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I. Anatomie und Physiologie. ^) 

1) Zur Anatomie des äusseren und 
mittleren Ohres, Eine vordere Trommelfell- 



^) Vgl. hierzu auch die ausgezeichnete Arbeit von 
Schönemann. Die Topographie des menschlichen Ge- 
Blan, Bericht VII. 1 



falle ist von Brunzlow ^) bei etwa 50^/o der von 
ihm untersuchten (160) Trommelfelle gefunden 
worden. Sie zieht in Gestalt einer feinen weissen 
Linie vom Processus brevis mallei zum oberen 
Eande des Sehnenringes imd ist gegen diesen meist 
scharf winkelförmig abgesetzt, seltener geht sie 
bogenförmig in ihn über. Ihre LÄnge wechselt, 
oft ist sie ganz kurz oder nur angedeutet. Wo sie 



hörorganes mit besonderer BerücksiGhtigaiig der Gorro- 
sions« und Beocnstruktionsaiiatomie des Sdbläfenbeines. 
Wiesbaden 1904. J.F.Bergmann. Gr. 4. 59 8. Text u. 
4 photographiBche u. 4 lithophotographische Tafeln. Um 
den. Fehlerquellen zu entgehen, die mit Bücksicht aof die 
Topographie des Gebörorganes den bisher benützten Prä- 
parationmethoden, anch den Goiroaionpräparaten, an- 
haften, ist Schönem ann in der Weise verfahren, dass 
er durch Beconstruktion von Schnittserien durch die 
Schläfenbeinpyramide, gewonnen von einem an Peritonitis 
nach 3 Tagen verstorbenen 27jähr. Manne und einem 
während der Geburt gestorbenen Kinde, Plattenmodelle 
des menschUchen Ohres herstellte. Die Art, wie dieses 
geschehen ist, wird genau beschrieben. Als Grundlage 
seiner Untersuchungen dienten 3 solcher Plattenmodelle, 
nämlich 1) ein Modell vom Schlaf enbein des Erwachsenen, 
löfach linear vergrössert, durch Schnitte senkrecht zur 
Pyramidenlängslinie in 6 ungleich dicke Platten zerlegt; 
es zeigt die Verhältnisse des häutigen und des knöchernen 
Labyrinthes, femer das Mittelohr mit den Gehörknöchel- 
chen in ihrer natürüchen Lage, den Canalis facialis und 
den Anfang der knöchernen Tuba; 2) ein Modell vom 
knöchernen und häutigen Labyrinth des Erwachsenen, in 
15f acher linearer Yergrösserung für sich dargestellt; 
3) ein Modell vom knöchernen und häutigen Labyrinth 
<ies Neugeborenen bei gleicher Vergrösserung. Auf die 
Ergebnisse der Untersuchungen Schönemann 's hier 
näher einzugehen, ist nicht möglich, nur das sei bemerkt, 
dass für die topographische Betrachtung fast säiomtUcher 
Abschnitte und Gebilde des Schläfenbeines neue Gesicht- 
punkte eröffnet werden. Daher ist das Werk sowohl 
dem Anatomen als dem Ohrenarzte zu genauem Studium 
dringend zu empfehlen. 

^) Ztschr. f. Ohrenhkde. XLVI. 3. p. 230. 1904. 
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fehlte, lag in der Eegel der Processus brevis dem 
vorderen Trommelfellrande sehr nahe. Von den 
eingezogenen Trommelfellen zeigte nur ein kleiner 
Theil die vordere Falte, wahrscheinlich nur die- 
jenigen, bei denen sie auch physiologisch schon 
vorhanden gewesen war. Anstatt der gewöhn- 
lichen sieht man bei der Einziehung hAiifig eine 
aufsteigende vordere Falte ; diese aber ist gar keine 
eigentliche Falte, sondern nur der Abdruck der 
oberen Kante des kurzen Hammerfortsatzes, und 
ihr Vorhandensein giebt kein Anzeichen für einen 
hohen Einziehungsgrad ab. 

DieAngabeSteinbrügge's^), daas im Trom- 
melfellbilde der linke Hammergriff durchschnitt- 
lich mehr horizontal liegend als der stdler ver- 
laufende rechte erscheinen soll, hat durch die Unter- 
suchungen von Brunzlow*) keine Bestätigung 
erhalten. Es ist, wenn ein Winkelunterschied 
zwischen beiden Seiten sich überhaupt vorfindet, 
dieser so unbedeutend, dass er wohl gemessen, 
aber nicht mit dem Auge abgeschätzt werden kann. 

Das die Schleimhaut der PavikenhöhU aus- 
kleidende Epühd ist nach Frey sing 's*) Unter- 
suchungen an kindlichen Schläfenbeinen überall 
ein einschichtiges Flinmierepithel, mit Ausnahme 
der Innenfläche des Trommelfelles gleich vom Rande 
an und der Mucosa der Gehörknöchelchen, wo sich 
ein ganz flach ausgezogenes Plattenepithel vor- 
findet. Während femer auch noch der Kuppelraum 
Flimmerepithel besitzt, wird das Epithel an der 



*) Deutsche med. Wchnschr. XIV. 9. 1888 u. „Gehör- 
organ^^ in Orth's Lehrb. d. spec. pathol. Anat. p. 42. 
Berlin 1891. Aug. Hirschwaid. 

») Ztschr. f. Ohrenhkde. XTJT. 4. p. 361. 1903. 

^) Otitis media der Säuglinge. p.l5. Wiesbaden 1904. 
J. F. Bergmann. 
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Antrumschwelle flacher, cubisch, nicht flimmemd 
und geht im Antrum mastoideum selbst und be- 
sonders in den Warzenzellen in ein einfaches, voU-i 
ständig plattes Epithel über. Die Rückbildung des 
embryonalen, alle Mittelohrräume während desintror 
uterinen Lebens ausßUlenden Sulxgewebes ist nach 
Preysing von grobmechanischen Ursachen, wie 
dem Eindringen von Luft, Athembewegimgen u« dgl., 
vollständig unabhängig. Die Paukenhöhle erscheint 
bei der Geburt in der Hauptsache frei von Myxom- 
gewebe, doch ist allerdings der Grad des Sdileim- 
gewebeschwundes ein individueU sehr verschie- 
dener, z. B. bei rhachitischen Kindern sehr lang- 
samer, und er ist femer bei der Geburt keineswegs 
ein allgemeiner, so dass bei schon vollständiger 
Ausbildung einer derb bindegewebigen Schleimhaut- 
grundlage unter ihr in den Nischen der Pauken- 
höhle, besonders aber im Antrum mastoideum grosse 
Bezirke myxomatösen Gewebes gefunden werden 
können. Das Antrum ist oft noch bei Kindern bis 
zu 1 Jahre mit solchem fast ganz ausgefüllt. Was 
das Zustandekommen der Hohlräume in Antrum 
und Paukenhöhle betrifft, so erklärt es sich durch 
ein multiloculäres selbständiges aktives Yorwärts- 
wachsen von Epithelausläufern, nach Art des Wachs- 
thums junger Gefässsprossen. Das Schleimgewebe 
ist bei der Schrumpfung aktiv nicht betheiligt, es 
diff erenzirt sieh stets nur, soweit es dem sprossenden 
Epithel anliegt, daher die Umbildung nur allmählich 
und verhältnissmässig langsam von der Oberfläche 
in die Tiefe fortschreitet. Primäre centrale Um- 
bildungsherde werden nicht beobachtet. Schleim- 
drüsen hat Preysing in der normalen Pauken- 
höhlenschleimhaut bei Bearbeitimg von imgefähr 
200 kindlichen Schläfenbeinen nie gesehen, und er 
bestreitet daher ihr Vorkommen. Wohl aber kann 



unter pathologischen Verhftltnisseii durch Ver- 
dickang nnd Faltung der Schleimhaut der Anschein 
drusenf örmiger Einsenkungen entstehen. Eine ovale 
Lücke im Fadctliskanal genau über dem ovalen 
Fenster hält Preysing bei Kindern für nahezu 
constant; sie ist bei einiger Breite nicht immer von 
einer fibrösen Haut verschlossen, so dass dann 
Paukenhöhlenschleimhaut und Perineurium des 
Facialis sich in unmittelbarer Berührung befinden. 
Endlich erklärt Preysing die von Rüdinger^) 
beschriebenen Pajnüen oder Zotten der Bogengang- 
aitskleidimg weder für normale, noch pathologische 
Gebilde, sondern am ehesten für Kunstprodukte, 
da er sie in seinen Fällen, bei Kindern bis zu 
3 Jahren, niemals gefunden hat. 

Der menschliche ^w^ÄS mass beiKikuchi's *) 
Untersuchungen an 212 Präparaten in seiner Länge 
(vom unteren Ende des Processus longus bis zum 
oberen Rande des Körpers) zwischen 7.2 und 5.4 mm, 
durchschnittlich 6.5 mm, in der Breite (von der 
Spitze des kurzen Fortsatzes bis zu der Stelle, wo 
die die Gelenkfläche in 2 Facetten theilende Leiste 
den lateralen Rand der Gelenkfläche erreicht) 
zwischen 5.8 und 3.8 mm, durchschnittlich 4.5 mm, 
an der dicksten Stelle seines Körpers zwischen 
2.2 und 1.5 mm, durchschnittLich 2.0 mm. Den 
längsten Amboss besitzen die Chinesen, den kür- 
zesten die Deutschen, den breitesten Amboss die 
Russen, den schmälsten die Malaien, den dicksten 
Amboss die Chinesen, den dünnsten die Australier. 
In Bezug auf Breite und Dicke nehmen die Deut- 
schen die zweite SteUe ein. Der Amboss des neu- 
geborenen Deutschen ist in allen Dimensionen durch- 



^) Arch. f. Ohrenhkde. II. 1. p. 1. 1867. 

«) Ztschr. f. Ohrenhkde. XLII. 2. p. 122. 1903. 
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•schnittlich etwas grösser, als der des erwachseDea 

Beide Eörperseiten zeigen keine nennenswerüien 

unterschiede, der Amboss scheint bei Mftnnem 

etwas grösser als bei Weibern zu sein. 

UeberdieAnatomieund£ntwickelungder6^e/en^ 

verbmdAmgen der OehörknöchMien beim Menschen 

ist S c h m i d t ^) zu folgenden Resultaten gekommen. 
Die erste Andeutung einer Gelenkspalte im Hammer- 
Ambossgelenk Hess sich bei einem Foetus von 9.6 cm 
Scheitelsteisslänge erkennen, zu einer Zeit, wo die Zwischen- 
scheibe des sich etwas später entwickelnden Amboss-Steig- 
bügelgelenkes noch keine Berstong aufwies. Bei einem 
Foetus von 6 Monaten stellte das Hammer- Ambossgelenk 
eine nahezu durch die ganze Gelenkbreite gehende etn- 
fache Spalte dar. Beim Neugeborenen ist zwischen den 
Gelenkenden von Hanuner und Amboss eine innigere Ver- 
bindung zu Stande gekommen, indem der hyaline Knorpel 
der anstossenden Zone auffasert, sioh auch theilweise 
auflöst und so die Grundlage zu der sich später noch 
weiter entwickelnden faserknorpeligen Verbindungzone 
zwischen Hammer und Amboss abgiebt. Letztere geht, 
wenn das Hammer- Ambossgelenk seine üntwickeiungyoll* 
endet hat, bei der gewöhnlichen, symphysoiden Form des 
Gelenkes ohne Grenze in die Gelenkenden über, während 
sich bei der selteneren, meniskoiden Form zwischen ihr 
und den Gelenkenden wenigstens stellenweise eine tren- 
nende Spalte vorfindet Eine typische Diarthrose hat 
Schmidt nicht gesehen, doch will er ihr Vorkonmien 
nicht bestreiten. Die faserknorpelige Verbindungzone be- 
steht aus zungenförmigen Theilen, die zwischen sich 
schräg verlaufende Spalten einschhessen ; sie enthält oft 
Inseln hyalinen Knorpels, femer meistens Kalkablage- 
rungen. Das Amboss-Steigbügelgelenk gleicht in seiner 
Bildung dem Gelenke zwischen Hanmier und Amboss, nur 
dass sich die faserknorpelige Verbindungzone nirgends 
scharf durch eine Gelenkspalte abgrenzt. Der kurze 
Ambossfortsatz ist mit seiner Spitze an die laterale Pauken- 
höhlenwand durch ein aus Sehnengewebe bestehendes 
Band befestigt, das den hinteren Abschnitt der Membran, 
die den Hammer-Amboss-Schuppenraum nach oben be- 
grenzt, bildet. Medialwärts von ihm findet sich als seine 



^) ZtBchr.,f. Ohrenhkde. XLTII. p. 125. 1903. 



direkte Fortsetzung eine bandartige Verbindung mit der 
medialen Paukenhöhlenwand, die aber zumgrösstenTheile 
aus elastischen Fasern zusanunengesetzt ist und nui* wenig 
eingelagerte Sehnenbündel enthält. Diese beiden Hieiie 
des zusammen ein Ganzes bildenden und breitansstrahlend 
entspringenden „Ligamentum articulare inoudis^^ tragen 
die überknorpelte Spitze des kurzen Ambossfortsatzes, 
als wenn sie auf einer Saite reiten würde. Der Baum 
unterhalb des Processus breyis ist immer frei, und letz- 
terer liegt niemals dem Knochen direkt auf. 

Entg^en der von Schwartze^) geäusfierten 
Ansicht über die Yerschiedenlieiten im Verlaufe des 
CcmaUs facialis ist Randall *)dtirchL Untersuchun- 
gen an 500 Scbfideln zu. der Auffassung gekommen, 
dass der Facialiflkanal vielmehr unter den Gebilden 
des Schläfenbeines die oonstanteeten Eigenschaften 
aufweist, indem die Sichtung seines absteigenden 
Theiles fast regelmässig eine vollkommen vertikale 
ist Nur sehr wenige Präparate zeigten ein ge- 
ringes Abweichen nach vorwärts (um etwa 5^), bei 
65 oder 13% wurde ein messbares Abweichen nach 
aussen, doch nur Imal über 5^, und bei 110 oder 
22% ein messbares Abweichen nach innen, davon 
nur bei 36 über 5^, beobachtet Beide Edrper- 
Seiten vertiielten sich mit ein^ einzigen Ausnahme 
gleich, eben so wenig hatte die Schädelform einen 
Binfluss. Auch die Beziehungen des Canalis facialis 
zum Annulus tympanicus und Trommelfelle boten 
keine Yerschiedenheiten, insofern sein Abertand 
nach innen vom unteren Rande des Annulus aus- 
nahmelos zwischen 3— -4 mm und der Abstand nach 
hinten von der Mitte des hinteren Eondes des 
Annulus 2 — 4 mm, gewöhnlich 3 mm, betrug. 
Ran dal 1 resümirt, dass Yariationen im Verlaufe 



^) Arch. f. Ohrenhkde. LVII. 1 u. 2. p. 96. 1902. 
^ Tronsact. of the Amer. otol. Soo. XXXVI. p. 291. 
1903. 
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des Facialiskanales, die ein chirurgisches Interesse 
gehabt hätten, bei allen von üim untersuchten 
Schädeln nicht vorhanden waren. 

Verlauf der Arteria carotis interna durch die 
Paukenhöhle ist von Hansen^) gesehen worden. 

An dem Schläfenbeine stieg die Carotis vom Boden 
der Paukenhöhle, und zwar da, wo normal der Bulbus 
venae jugularis liegt, das Foramen rotundum überdeckend, 
bis zum unteren Rande des Foramen ovale empor, bog 
dann auf dem Promontorium nach vorn und medialwärts 
und trat unter dem Canahs musoulo-tübarius in den hier 
beginnenden normalen horizontalen Theil des knöchernen 
Canahs caroticus ein. Das in der Paukenhöhle deutlich 
erweiterte und unterhalb des runden Fensters etwas 
nach hinten ausgebuchtete Arterienrohr füllte den Baum 
zwischen Promontorium und Trommelfell vollständig aus 
und drängte letzteres etwas nach aussen. Die Paracentese 
des Tronmielfells würde in diesem Falle die Carotis unbe- 
dingt mitverletzt haben, doch hätte die Natur der jeden- 
falls vorhandenen starken subjektiven und objektiven, mit 
dem Pulse isochronen, bei Carotiscompression verschwin- 
denden und nur vom Gehörgange aus wahrnehmbaren 
Ohr^eräusche und das Aussehen des röthhch verfärbten, 
pulsirenden, vorgebauchten Trommelfells auf die Gefäss- 
anomalie hinweisen können. 

D&r Cancdis petroso-mastoideus oder sitbarcu^Uu^ 
in seiner bekannten Eigenschaft als üeberleitungs- 
weg von Entzündungen aus dem Antrum mastoi- 
demn auf die Dura mater, den Sinus petrosus 
superior, den Sinus transversus und das Kleinhirn 
wird von M o u r e 1 2) besprochen. 

üeber den Bau des Tubenknorpels beim Men- 
schen äussert sichReitmann^) auf Gfrund eigener 
Beobachtungen dahin, dass dieser beim Neuge- 
borenen ein verhältnissmäflsig zeUenreicher typi- 



^) Münchn. med. Wchnschr. L. 22. 1903. 

*) Internat, otol. Congress 1904 s. Arch. Internat, de 
Laryngol. etc. XVIII. 5. p. 633. 1904. 

«) Mon.-Schr. f. Ohrenhkde. u. s. w. XXXVII. 2. p. 45. 
1903. 



scher Netzknorpel ist, mit durch Hämatoxyün sehr 
wechselnd färbbarer Grundsubstanz, reichlichen 
elastischen Fasern, die theils die einzelnen Knorpel- 
Zellen umspinnen imd Torwiegend radiär zum 
Tubenlumen gerichtet sind, theils in den oberfläch- 
lichen Schichten parallel zur Hauptachse der Tuba 
verlaufen, und ausserdem mit oft bis zur halben 
Dicke in den Knorpel ziehenden Bindegevebe- 
bündeln. Der Tubenknorpel des Erwachsenen ist 
ausgezeichnet durch die bekannte sternförmige An- 
ordnung der Knorpelzellen, femer dadurch, dass 
letztere von den dicht angehäuften und verfilzten 
elastischen Fasern korbförmig umsponnen werden, 
imd dass die Zwischensubstanz aus einer dichten 
Menge radiär von einem Sterne zum andern ge- 
spannter feiner, sich eigenthümlich und in einer 
anderen Nuance als das Bindegewebe roth färben- 
der Fasern und einer sie verbindenden, ungefärbt 
bleibenden Interfibrillärsubstanz besteht. Wie beim 
Neugeborenen treten auch hier Bindegewebebündel 
in den Knorpel und durchsetzen ihn oft in seiner 
ganzen Dicke. Ferner wird (entgegen Eüdinger) 
der Knorpel von öefässkanälen durchzogen, die sich 
unter Umständen auch theilen, bez. vereinigen. 
Ihren Inhalt bilden zum grösseren Theile Yenen, 
zum geringeren Arterien, am häufigsten eine von 
mehreren Yenen und meist auch einem Nerven- 
stämmchen begleitete Arterie, ausserdem Binde- 
gewebe und Fett. Eine nutritive Bedeutung für 
den Knorpel besitzen diese Gefässe nicht, da sie, 
ohne im Knorpel sich in Capillaren aufzulösen, zu 
den Drüsen der Tuba ziehen, bez. von ihnen kommen. 
Die schon vielfach beschriebene Zerklüftung des 
Tubenknorpels wird aus der Bildimg mit Fett er- 
füllter Spalten vom Perichondrium her erklärt, die 
in verschiedener Richtung mehr oder weniger weit * 
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in die Tiefe dringen, aufeinander treffen, den 
Knorpel ganz durchsetzen, und in die auch die 
Drüsen hineinwachsen können. Nach Rudioff ^) 
ist die Grundsubstanz des Tubenknorpels beimNeu-^ 
geborenen hyalin, sie kann aber auch, wie Beit- 
mann angiebt, von elastischen Netzen durchsetzt 
sein. Bei Erwachsenen findet man meistens in der 
Tuba „FaserknorpeP' vor ; es kann aber auch elas- 
tischer Knorpel vorhanden sein, und ferner ist nicht 
ausgeschlossen, dass neben Faserknorpel elastischer 
Knorpel in derselben Tuba vorkommt Bei Kindern 
ist zufolgeRudlof f das massenhafte Auftreten von 
Fasern in der Orundsubstanz des Tubenknorpels, ver- 
bunden mit Schwund derWandung der Knorpelhöhlen 
und dem Stemförmigwerden der Knorpelzellen, 
stets als pathologisch zu betrachten, es wurde von 
ihm z.B. neben und wahrscheinlich in Abh&ngigkeit 
von einer Hyperplasie der Rachenmandel gefunden. 
Die Mannigfaltigkeit der von der Paukenhöhle 
aus sich entwickelnden ^pvixum(ü%»6lwa Zdkn des 
Schläfenheins wird von Mouret^) und Lafite- 
Duport®) wieder in Erinnerung gebracht. Aus 
ihren Beobachtungen geht hervor, dass die pneu- 
matischen Zellen, ebenso wie sie sich nach aussen 
in die obere Wand des äusseren Gehörganges, in 
die Schuppe und den Jochbeinfortsatz und nach 
hinten bis weit in das Os ocdpitale erstrecken können, 
desgleichen mitunter nach innen das Labyrinth von 
allen Seiten her umgreifen und bis an die Spitze 
des Felsenbeins und den Sinus cavernosus hinan- 
reichen. Wie sehr durch dieses Verhalten das 



*) Mon.-Sohr. f. Ohrenhkde. u. s.w. XXXVIl. 5.p. 188. 
1903. 

*) Internat, otol. Congress 1904 s. Arch. intemat. de 
Laryngol. etc. XVIII. 6. p. 600. 1904. 

») Ebenda p. 635. 
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Fortschreiten emer IniolLtioii vom Mittelohr er- 
leichtert werden kann, liegt auf der Hand. 

Nach den Untersuchungen C alami da 's ^) über 
die Endigung der Nerven im Trommelfell, mit deren 
Ergebnissen die später von Forns') erhaltenen 
gut übereinstimmeD, geschieht die Versorgung des 
Stratum cutaneum des Trommelfells vom Gehör- 
gange her durch Abkömmlinge des Nervus auriculo- 
temporalis trigemini und des Bamus auricularis 
yagi, von denen die ersteren sich mehr in dem 
oberen, die letzteren im unteren Abschnitte der 
Membran verbreiten, die Yersoigung des Stratum 
mucosum zum grossen Theile vom Nervus Jacol>- 
somü, zu einem anderen durch Fasern, die entweder 
von dem subepithelialen Plexus der Hautschidit 
oder direkt von den Gehörgangnerven ihren Ur- 
sprung nehmen. Die sich im Stratum cutaneum 
verbreitenden Nervenfasern, die sehr bald marklos 
werden, folgen dem Verlaufe der Gefässe und 
bilden um sie herum Plexus, oder sie ziehen unab- 
hängig von jenen in verschiedener Eichtung, bald 
gewunden, bald gradlinig, mehr oberflächlich oder 
in der Tiefe, unverästelt und isolirt od^ sich viel- 
fach verzweigend; von beiden gehen dann weiter 
Aestchen ab, die sich zu einem dichten, subepithelial 
gelegenen Nervengeflecht vereinigen. Letzteres 
sendet seinerseits Ausläufer zum Epithel, die da- 
eelbst mit kleinen, verschieden geformten An- 
schwellungen enden. Die Innervation des Stratum 
mucosum verhält sich der der Hautschicht analog, 
auch in ihm findet man die Gefässe begleitende 
und von ihnen unabhängige Fasern und ein dichtes 



*) Arch. ital. di otol. etc. XL 3. p. 326. 1901. 
*) Internat, med. Gongress 1903 s. Arch. intemat. de 
Laryngol. etc. XVI. 3. (Suppl.) p. 557. 1903. 
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subepitheliales Gheflecht mit freien Endigungen im 
Epithel. Die Nervenplexus der Haut- uud Schleim- 
hautschicht stehen, wie schon gesagt, durch Fasern, 
die das Stratum fibrosum durchsetzen, vielfach mit- 
einander in Verbindung. 

üeber das VorhovmiMn eiastüt^ier Fasern im 
Oehörorgane hat W a t s u j i i) Untersuchungen an- 
gestellt. Er fand solche im Trommelfell sowohl 
im Corium als in der Schleimhautschicht und in 
der Membrana propria, letzterenorts in der Anord- 
nung, dass jedes Propriabündel eine Anzahl 
elastischer Fasern enthält imd von elastischen 
Faserzügen umgeben wird. An den Radiärbündeln 
vermitteln sie die Yerfilzung mit dem Periost des 
Hammergriffes und dem Ringwulst Desgleichen 
sind in der Pars flacdda des Trommelfells sehr 
viele elastische Fasern enthalten, die von der oberen 
Peripherie convergirend nach der Insertion am 
Processus brevis mallei ziehen. In der Membrana 
tympani secundaria lassen sich nur zwei Schichten 
von allerdings sehr reichlichen elastischen Fasern 
unterscheiden, die eine in der Submucosa der Pauken- 
höhle, die andere in der Membrana propria, dagegen 
fehlen solche in der inneren Schicht. Im Labyrinth 
zeigten sich die elastischen Fasern im Balkenwerke 
des perilymphatischen Gewebes nur sparsam ver- 
treten, während sie als ausgedehntes grobmaschiges 
Netzwerk in der Membrana Beissneri, der Lamina 
spiralis und im Ligamentum spirale der Schnecke 
anzutreffen waren. In der knorpligen Tuba scheidet 
eine an elastischen Fasern reiche derbe Schicht das 
im lockeren Bindegewebe gelagerte Drüsengewebe 
und die subepitheliale Schicht voneinander. Ueber 
die elastischen Fasern der Paukenhöhlenschleim- 



*) Ztschr. f. Ohrenhkde. XLVH. 2 u. 3. p. 142. 1904. 



13 

haut, der Falten und Muskelsehnen wurde nichts 
Neues gefunden. Die geschilderten Verhältnisse 
waren bei Erwachsenen und Kindern, sowie bei 
allen untersuchten Thieren nahezu die gleichen. 

Die Anatomie der grossen BkUldter in der Schäre 
ddhöhle erhält durch mehrere Arbeiten schätzens- 
werthe Beiträge. Streit^) erörtert auf Grund 
der von Anderen gemachten Angaben und eigener 
Beobachtungen an mehreren hundert Schädeln die 
otologisch wichtigen Anomcdien der Himsirms, die 
aocessorischen Sin/us und die bedeutenderen Ven£n- 
Verbindungen beider. Er berücksichtigt dabei den 
Sin. longitudinahs superior in seinem hinteren 
Theüe, den Sin. transversus und Bulbus venae 
jugularis, die verschiedenen Emissanen ^), den Sin. 
petrosus superior und inferior, den Sin. occipitalis 
posterior, den Sin. cavernosus, den Sin. caroticus, 
den Sin. petroso-squamosus und den Sin. ophthahno- 
petrosus. Anschliessend bemerkt er, dass die ge- 
schilderten Sinusanomalien und Yenenverbindungen 
unter Umständen sicherlich praktische Bedeutung 
gewinnen, indem durch sie Extradural- und Ge- 
himabscesse, Sinusthrombosen und Meningitiden 
vermittelt werden. Yon bemerkenswerthen Einzel- 
heiten ist hervorzuheben, dass ein Confltiens sinuum 
im wahren Sinne des Wortes als gemeinsame Zu- 
sammenflussstätte der in Betracht kommenden Sinus 
nur selten vorhanden ist, indem der Sin. longitu- 



^) Arch. f. Ohrenhkde. LVIII. 1 u. 2. p.85. 1903 und 
Ebenda LVIII. 3 u. 4. p. 161. 1903. 

*) Vergl. über die Emissaria und den Sin. petroso- 
squamosus auch die sehr eingehende Arbeit von Bo vero 
und Calamida (Estr. dalle Memorie della Reale Acad. 
dell. Scienz. di Torino LIII. p. 159. 1903), die sich zu- 
gleich mit der vergleichenden Anatomie dieser venösen 
Verbindungen beschäftigt. 
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dinaUs superior meist in dnen der beiden Sin. 
tannsversi, gewöhnlich den rechten, mündet oder 
sich in beide Sin. transversi theilt, andererseits der 
Sin. oocipitalis und rectus häufig mit einem vor- 
handenen Confluens nicht in Verbindung stehen. ^) 
Einen Sulcus aec^ntctUs posterior zur Aufnahme des 
gleichnamigen Sinus hat Streit unter 423 Schädeln 
20mal Unks, 35mal rechts und 2mal auf beiden 
Seiten vorg^unden, in allen übrigen Fällen fehlte 
ein solcher. Der Sulcus ocdpitalis begann, wo er 
vorhanden war, gewöhnlich etwas unterhalb der 
Crista occipitalis interna und Hess sich theils bis 
zum Foramen jugulare hin verfolgen, theils war 
sein Ende nicht scharf ausgeprägt. Die Breite und 
Tiefe zeigten sehr bedeutende Schwankungen. Aus 
den Grössenverhältnissen der Sulci ocdpitales post. 
und Suld transversi werden für die erwähnten 
57 Fälle folgende Ähflusstypen des venösen Bkäes 

aus der Sohädelhökle abgeleitet. 

a) Bei beiderseits vorhandenen Solei transversi und 
Solei oecipitales post. theilt sich der Blotstrom ond fliesst 
naeh beiden Seiten hin dorch die Sin. transversi ond Sin. 
oecipitales nach der Jogolaris interna hin ab, und zwar 
die grössere Blotmenge meist dorch die Sin. transversi. 
b) Wenn aof der einen Seite ein Solcos transveisos ond 
occipitalis, aof der anderen ein Solcos transversos oder 
occipitalis vorhanden ist, theilt sich der Blotstrom eben- 
falls ond strömt dorch die den genannten Forchen ent- 
sprechenden Sinos. c) Ist aof der einen Seite der Solcos 
transversos gar nicht oder nor sehr wenig entwickelt, 
während aof der anderen der Solcos occipitalis fehlt, so 
geht der sich theilende Blotstrom aof jener dorch den 
Sin. occipitalis post., aof dieser doxch den breiten Sin. 
transversos. d) Bei beiderseits got entwickelten Solei 
transversi ond fehlenden oecipitales theilt sich der Blot- 
strom in beide Sin. transversi ond strömt in ihnen der 
Jogolaris interna zo. e) Endlich kommt es vor, dass das 



^) Vgl. hierüber aoch onten die Angaben von H e n r i c i 
ond Eikochi. 
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Bint fast ganz nach der einan Seite hin abfliesst, and zwar 
entweder durch den Sin. transversns und ocdpitalis oder 
bei Fehlen des letzteren nur durch den Sin. transrersus, 
wenn auf der anderen Seite ein Sulcus ocdpitalis post. 
fehlt und der Sulcus transversus nur angedeutet ist. 

Ein Smtts petroso-sqfmmostts, der, der gleich- 
namigen Sutur entsprechend, vom oberen Knie des 
Sin. transversus über die obere Kante der Felsen- 
beinpyramide hinwegzieht, ist nach allgemeinem 
ürtiieile ein ziemlich häufiges Yorkommniss. Streit 
unterscheidet auf Grund seiner Befunde am knö- 
chernen SchMel 3 auf diesem Wege vermittelte 
Typen der venösen Cirkulation, die allerdings nicht 
streng getrennt sind, sondern ineinander übergehen 
können. Ziemlich oft findet man an der vorderen 
Peripherie des oberen Eniees des Sulcus trans- 
versus ein grösseres oder kleineres Löchelchen, das 
einer gleichen mehr oder minder weit von der 
oberen Pyramidenkante entfernt liegenden Oeffnung 
in der mittleren Schädelgrube entspricht; durch 
diesen fi^mal (Canaliculus sive Aquaeductus com- 
municationis Verga) verläuft ein venöses Qefäss 
aus der mittleren Schädelgrube in den Sinus. In 
einem 2. Typus vermittelt der Sin. petroso-squa- 
mosus eine venöse Verbindung des Transversus- 
kniees mit den äusseren Schädelvenen der Temporal- 
gegend durch ein Foramen jugulare spurium, in 
einem 3. Typus eine ebensolche mit der Yena 
meningea media durch einen zum Foramen spino- 
sum verlaufenden Yenenast. 

Die anatomischen Verhältnisse am Confluens 
sintmm haben auch Henrici und Kikuchi^) an 
35 Präparaten untersucht. 

Sie fanden, dass am häufigsten (bei 437o) sowohl der 
Qm, sagittahs superior, als der Sin. rectus sich inje2 Aeste 
tiieilten, von denen sich die beiden gleichseitigen zur Bil- 



*) Ztschr. f. Ohrenhkde. XIÜ. 4. p. 351. 1903. 
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dang des entsprechenden Sin. transyersos vereinigten. 
Gewöhnlich war der rechte Ast des Sin. sagittaüs superior 
stärker als sein linker, der linke Ast des Sin. rectos stärker 
als der rechte, doch übertrafen die beiden rechten Theile 
zusammen die beiden linken an Volumen. Aus dieser An- 
ordnung ergiebt sich ein gleiches Verhalten bei recht- 
seitiger oder linkseitiger Truisversusthrombose, eine Blut- 
stauung in den Wurzelgebieten des Längs- und geraden 
Blutleiters, wofern nicht eine Regulation des Blutzuflusses, 
bez. durch Gefässerweiterung eine Erleichterung des Blut- 
abflusses eintritt, femer die UnwahrscheinUchkeit einer 
Fortsetzung der Thrombose oder des Gelangens von los- 
bröckelnden Thrombentheilchen aus dem einen Sin. 
transversus in den anderen. Bei 237o ^^S ^^^ lÄngsblut- 
leiter ungetheilt nach rechts, um sich mit dem rechten 
Aste des Sin. rectus zu vereinigen, während der linke Sin. 
transversus nur aus dem linken Aste des Sin. rectus seine 
Entstehung nahm und daher ziemlich klein war. Die Folge 
dieses Verhaltens würde sein bei linkseitiger Thrombose 
des Sin. transversus nur geringe Stauung im Wurzel- 
gebiete des geraden Blutleiters, bei rechtseitiger Throm- 
bose ausserdem noch eine sehr erhebliche Stauung im 
Wurzelgebiete des Längsblutleiters, keine Wahrscheinlich- 
keit für das Hinübeigelangen von Gerinnseln in die Blut- 
bahn der anderen Seite. Bei 117o zeigte sich das umge- 
kehrte Verhalten, der linke Sin. transversus entstand aus 
dem ungetheilten Sin. sagittalis und dem Unken Rectus- 
aste, der rechte nur aus dem rechten Rectusaste. Eine 
ungetheilte Vereinigung des Längsblutleiters mit dem 
geraden zu einem gemeinsamen Räume (Conf luens sinuum 
im wahren Sinne des Wortes), von dem sich seitlich die 
Querblutleiter abzweigten, war nur 4mal, bei 11.57o) ^^^' 
banden. Dabei bog der Sin. sagittalis gewöhnlich nach 
rechts, der Sin. rectus nach links ab, femer erstreckte sich 
manchmal eine Anhäufung von Bindegewebefasem als 
mdimentäre Scheidewand der beiden Flussbetten in den 
Confluens hinein. Bei Thrombose des Sin. transversus, 
gleichgültig welcher Seite, würde hier (wie oben) eine all- 
gemeine Blutstauung im Gehirn eintreten, vielleicht aus- 
geglichen durch Regulation der Blutzufuhr oder durch 
allmähUche Volumenzunahme des ableitenden Gefässes. 
Fortschreitende Thrombose oder Metastasen von der einen 
nach der anderen Seite könnten sehr wohl eintreten. An 
einem Präparate wurde eine vollkommene Trennung der 
beiden Sin. transversi gefunden, indem der Sin. sagittalis 
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superior den rechten, der Sin. rectus den linken Sin. trans- 
versus bildete. Thrombose des Sin. transversus würde 
unter solchen Umständen eine gänzliche Verhinderung des 
Blutabflusses aus den betroffenen Hirogebieten zur Folge 
haben, vorausgesetzt, dass nicht etwa ein Sin. occipitalis 
(der aber nach Henrici und Eikuchi gewöhnlich fehlt 
oder äusserst dünn ist) die Eegulation (und möglicher 
"Weise die Verschleppung von Thrombentheilchen) über- 
nimmt. An einem Präparate bestand ein die beiden sonst 
getrennten Sin. transversi verbindender Kanal, der ge- 
gebenenfalls die Aufgabe des Sin. occipitalis übernehmen 
konnte. Je Imal wurde ein Fehlen des längsblutleiters, 
mit Entstehen der beiden Sin. transversi aus den Aesten 
des sehr stark ausgebildeten Sin. rectus, und ein Fehlen 
des Sin. transversus der rechten Seite, wobei der rechte 
Ast des Sin. rectus als Sin. occipitaUs weiter nach abwärts 
zog, beobachtet. 

Der Verlauf des Sinus sigmoideus am kind- 
lichen Schläfenheine entspricht nach Kudloff^) 
nicht der von Macewen^) angegebenen Eegel. 
Für den Erwachsenen trifft dessen Behauptung zu^ 
dass eine von dem tiefsten Punkte der Incisura 
parietalis des Schläfenbeines nach der Spitze des 
"Warzenfortsatzes gezogene Linie die mittlere Partie 
des Sin. sigmoideus, zuweilen aber seinen hinteren^ 
links häufig seinen vorderen Rand markirt. Da- 
gegen ist beim Kinde die vordere Grenze des Sinus 
stets hinter der M a c e w e n 'sehen Linie gelegen, 
in verschiedener Entfernung, die bei den Messungen 
Rudioff 's an 14 Schädeln in der Höhe des Pro- 
cessus zygomaticus zwischen 3 und 10 mm, in der 
Höhe der Sutura parieto-mastoidea zwischen 6 und 
17 mm betrug. Je breiter die Pars mastoidea ist, 
um so grösser zeigt sich der Abstand. Mit zu- 
nehmendem Alter ruckt unter gleichzeitiger Yer- 



^) Ztschr. f. Ohrenhkde. XLV. 3. p. 220. 1903. 

^) Die infektiös-eiterigen Erkrankungen des Oehims 
und Bückenmarks. Deutsche Uebersetzung von Rud- 
ioff. Wiesbaden 1898. J.F.Bergmann, p. 312. 

Blau, Bericht Vn. 2 
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tiefung der für ihn bestimmten Furche der Sinus 
immer mehr nach vom, so dass seine vordere 
Grenze im Laufe der Jahre die Mace wen 'sehe 
Linie erreicht und weiterhin überschreitet. 

Der Einftuss der Schädelform auf die topogra^ 
jphisehen Verhältnisse der verschiedenen Theile des 
Schläfenbeines ist von Iwanoff ^) an 55 Schädebi 
untersucht worden. Dabei ergab sich, dass die 
ScMdelhasis bei den verschiedenen Schädelformen 
nur sehr geringe Differenzen aufweist, und dass 
die Lage der Schläfenbeine im Schädelgrunde, 
spedell die Stellung der Pyramiden, von der Schädel- 
form kaum abhängig ist. Wohl aber verhält sich 
die Pars squamosa des Schläfenbeines als ein Be- 
standtheil der lateralen Wand des Schädeldaches 
an brachycephalen und dolichocephalen Schädeln 
in Bezug auf ihre Lage verschieden. An letzteren 
stehen die lateralen Wände des Schädeldaches und 
folglich auch die Partes squamosae der Schläfen- 
beiae fast senkrecht zum Schädelgrunde, sie sind 
annähernd parallel zueinander, und die Entfernung 
zwischen den Warzenfortsätzen ist fast die gleiche 
wie die Entfernung zwischen den Tubera parietalia ; 
an den brachycephalen Schädeln hingegen ist die 
Entfernung zwischen den Warzenfortsätzen weit 
kleiner als diejenige zwischen den Scheitelhöckem, 
da sich die Seitenwände des Schädels in der Rich- 
tung von oben nach unten nähern. Der Boden der 
mittleren Schädelgrube liegt bei Dolichocephalen in 
allen seinen Theilen gleich hoch, während er sich 
bei Brachycephalen von innen nach aussen stark 
abwärts neigt. Femer liegt der Boden der mittleren 
Schädelgmbe bei dolichocephalen Schädeln (und 
links) höher über dem Perus acusticus extemus 



1) Arch. f. Ohrenhkde. LXI. 1 u. 2. p. 76. 1904. 
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tmd über der Spina supra meatum als bei brachy- 
cephalen Schädeln (und rechts). Die stärkere Vor- 
lagerung des Si^us sigmoidetis bei Braöhycephalen 
und auf der rechten Seite wird desgleichen be- 
stätigt, jedoch haben die Messungen Iwanoff 's 
ergeben, dass der Sinus bei Brachycephalen nur 
mehr nach aussen, aber nicht mehr nach vom als 
bei Dolichocephalen liegt. Es betrag nämlich die 
Dicke der äusseren Wand der Fossa sigmoidea an 
der dünnsten Stelle bei 12 dolichocephalen Schädeln 
im Durchschnitte rechts 6.17mm, links 9.5 mm, 
bei 16 mesocephalen Schädeln rechts 6.25 mm, 
links 7.81 mm, bei 27 brachycephalen Schädeln 
rechts 5.41mm, links 7.49 mm, die kürzeste Ent- 
fernung zwischen der Fossa sigmoidea und der Spina 
supra meatum bei den dolichocephalen Schädeln 
rechts 9.16 mm, links 10.83 mm, bei den meso- 
cephalen rechts 11.13mm, links 12.25mm, beiden 
brachycephalen rechts 11.22 mm, links 13.29 mm. 
Von den als kennzeichnend für die Vorlagerung des 
Sinus angegebenen äusseren Merkmalen ist nach 
Iwanoff kein einziges constant rnid absolut sicher. 
Nur, wenn man sämmtliche Anzeichen in Betracht 
zieht, kann man mit relativ grosser Wahrscheinlich- 
keit die Vorlagerung des Sinus voraussetzen; so 
wird man sie am ehesten bei Brachycephalen auf 
der rechten Seite finden, wenn der Processus 
mastoideus schwach entwickelt ist und das Planum 
mastoideum unter stumpfem Winkel zur hinteren 
Wand des äusseren Gehörganges steht. Amsichersten 
aber wird es sein, bei der Auf meisselung des Warzen- 
fortsatzes immer so zu verfahren, als ob der Sinus 
thatsächlich vorgelagert ist. DeMsxenxen im Teg- 
men tympcmi wurden von Iwanoffanl2 dolicho- 
cephalen Schädeln nicht ein einziges Mal gefunden, 
dagegen unter 43 meso- und brachycephalen 
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Schädeln 5mal(11.637o)- Ea6]iGhhB.t die Oeffhtmg 
des äusseren Qehörganges bei den Brachycephalen 
eine fast runde, bei den Dolichocephalen eine läng- 
lich ovale Form und ist femer rechts etwas 
kleiner als auf der linken Seite. 

Nach Schilling^) besteht bei Erwachsenen 
und Kindern über 7 Jahre keine Beziehung zwi- 
schen Schädelform und Vorlagerung des Sintis 
sigmoideus , bez. Tiefstand der mittleren SchMel- 
grube. Die Schläfenbeine von jüngeren Kindern 
zeigen schon an und für sich eine sehr geringe Ent- 
fernung zwischen Sinuswand und der bei der Auf- 
meisselung des Warzenfortsatzes in Betracht kom- 
menden Operationsteile, und ausserdem scheint bei 
ihnen allerdings die Gefährlichkeit durch Vorlage- 
rung des Sinus mit steigendem Schädelindex zu- 
zunehmen. Dass der Sinus sigmoideus rechts durch- 
schnittlich tiefer in den Knochen eindringt, wurde 
bestätigt. 

2) Zur Anatomie des inneren Ohres, 
Für die anatomische Präparation des Labyrinths 
haben Panse^) und Wittmaack^) neue Yer- 
fahren empfohlen. Pause beschreibt eine Art der 
Zerlegung des Schläfenbeines, die bei leichter Aus- 
führbarkeit die Vorzüge bietet, dass eine Verletzung 
wichtiger Theüe ausgeschlossen ist, z. B. auch die 
Gehörknöchelchen mit allen Verbindungen in ihrer 
natürlichen Lage bleiben, und dass zugleich die 
Härtungs-, Entkalkungs- und Einbettungsflüssig- 
keiten vorzüglich einzudringen vermögen. Witt- 
maack erklärt speciell für den Acusticus und 



^) Ztschr. f. Ohrenhkde. XLVII. 1. p. 40. 1904. 

«) Arch. f. Ohrenhkde. LVIU. 1 u. 2. p. 129. 1903. 

') Arch. f. Physiol. XCY. p. 235. 1903. — Ztschr. 
f. Ohrenhkde. XLVI. 1 u. 2. p. 41. 1904. — Arch. f. 
Ohrenhkde. LXI. 1 u. 2. p. 18. 1904. 



21 

seine Ganglien die bisher geübten üntersuchungs- 
arten als unzureichend, um die feineren Yerände- 
rungen erkennen zu lassen, und schildert die 
I Methoden, deren er sich für diesen Zweck mit Vor- 

' theil bedient hat. Hinsichtlich der Einzelheiten sei 

auf die genannten Arbeiten verwiesen. 

Die drei Bogengänge führen nach S a t o i) ihre 
Bezeichnung als „horizontaler", „frontaler" und 
„sagittaler^* mit Unrecht, da seinen Untersuchungen 
zu Folge ihre wirkliche Lage im Schädel keines- 
wegs diesen Ebenen entspricht. 

Die Ebenen der äusseren Bogengänge schneiden die 
Horizontale in einem nach hinten und unten offenen 
Winkel von 23 — 25**. Die äusseren Bogengänge beider 
Seiten hegen ungefähr in eiwer Ebene, aus der sich jedoch 
wegen der leichten Flächenkrümmung einzelne Theile des 
Bogens, und zwar das Crus simplex etwas über, der Gipfel 
des Bogens etwas unter sie, herausheben. Das Crus com- 
mune der beiden „vertikalen" Bogengänge erhebt sich aus 
dem Vorhofe in der Richtung nach hmten oben und etwas 
nach aussen. Seine Neigung gegen die Horizontale betrug 
im Durchschnitte von 4 Messungen rechts 43.5®, links 
40.25°. Von der Theilungstelle des Crus commune wendet 
sich der obere Bogengang nach vom oben und aussen, der 
untere nach hinten unten und aussen, und zwar so, dass 
ihre Richtung gleichmässig einen Winkel von je 45° mit 
der Sagittalebene des Schädels bildet. Sie halten sich also 
beide in der Mitte zwischen der sagittalen und frontalen 
Ebene. Die beiderseitigen Winkel zwischen den Flächen 
der oberen und unteren Bogengänge kehren ihre Scheitel 
gegeneinander; die Ebene des oberen Bogenganges der 
einen Seite ist, wie schon Crum Brown hervorgehoben 
hat, der des unteren der anderen Seite parallel. 

Sarai 2) fügt diesen Angaben hinzu, dass die 
Entfernung beider Bogengangapparate voneinander, 
bez. von der Drehungsachse des Kopfes für den 
Erwachsenen eine ziemlich constante Grösse dar- 



1) Ztschr, f. Ohrenhkde. XLIV. 2. p. 178. 1903. 

2) Ztschr. f. Ohrenhkde. XLVI. 1 u. 2. p. 72. 1904. 
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stellt, die von der Schädeif orm nicht merklicli be- 
einfliißst wird. . Bei Messung an 8 Pr£^>araten be- 
trug die Entfernung zwischen dem Ursprünge beider 
Crura communia 6.25 — 7.80 cm, im Durchschnitte 
7.30 cm, die kürzeste Entfemimg zwischen beiden 
Schnecken 5.15 — 6.70cm, im Durchschnitte 6.1 cm. 
Die Entfernung der Bogengangapparate von der 
Drehungsachse des Kopfes ist femer beiderseits 
nahezu gleich, und es kommen auch bei starker 
Schädelasymmetriehierkemegrösseren Verschieden- 
heiten auf beiden Seiten als bei symmetrisch ge- 
bauten Schädeln vor. üeber die Waehsthumsverände- 
rungen der Bogengänge ist S a t o ^) zu dem Besultate 
gekommen, dass die im Laufe der Jahre eintretende 
Grrössenzimahme nur eine ganz unbedeutende ist 
und es bei den sehr beträchtlichen individuellen 
Verschiedenheiten daher geschehen kann, dass ein- 
zelne Labyrinthausgüsse von nicht ausgetragenen 
Früchten solche von Erwachsenen an Grösse über- 
treffen. Das Lumen der Bogengänge ninmit sogar 
während des Körperwachsthums etwas ab. Von 
den Winkeln, die die Bogengangflächen miteinander 
büden, zeigt nur der zwischen dem äusseren und 
dem hinteren, unteren Bogengänge eine durch- 
schnittlich fortschreitende Grössenzunahme. Noch 
bedeutender ist die durchschnittliche Zunahme des 
Winkels zwischen dem Crus simplex des äusseren 
und der Fläche des hinteren Bogenganges, die 
dadurch zu Stande kommt, dass der Scheitel 
des äusseren Bogengauges allmählich etwas nach 
aussen rückt und zugleich ein wenig seine Nei- 
gung zur Körperachse ändert. Grosse indivi- 
duelle Schwankungen werden aber auch hierin 
beobachtet. 



') Ztschr. f. Ohi-enhkde. XTJT. 2. p. 137. 1903. 
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üeber den feineren Bau des Gorti'sehen Organs 

und der Haarxellen der Maculae und Oristae aeusticae 

hat Held ^) Untersuchungen angestellt. 

Er beschreibt als Stützapparat der Haarzellen im 
Co r ti 'sehen Organe der Saugethiere besondere Stützzellen, 
die theils durch eine tiefgreifende Ausbildung von festeren 
intracellulären Fasern und eine oberflächliche Ausprägang 
von Ringfassungen, theils auch durch letztere allein aus- 
gezeichnet sind. Zu den faserreichen Zellen gehören die 
Cor ti 'sehen Pfeiler und die Deiters'schen Zellen, zu 
der zweiten Gruppe die inneren Phalangenzellen und die 
Grenzzellen. Drei Arten von Stützfaserzellen müssen 
nach Held unterschieden werden, nämhch 1) ein all- 
gemeiner Tragbogen, 2) basale Stützen dieses Tragbogens 
und 3) basale besondere Stützen der Haarzellen. Der 
allgemeine Tragbogen besteht aus einem inneren Bogen, 
den die Innenpfeüerzelle mit ihrer Kopfplatte liefert, 
einem äusseren Bogen, den die Fasersysteme der dritten 
Deiters 'sehen Zelle bilden, und einem mittleren Theile, 
der durch die verschränkten und verkitteten Beihen alter- 
nirender Kopf platten gewisser Zellen, der Aussenruder, 
der Aussenpf eiler und der Phalangenplatten der Deiters' - 
sehen Zellen, zusammengesetzt wird und dadurch zahl- 
reiche Bingfassungen für die Köpfe der äusseren Haar- 
zellen liefert. Die Bingfassungen der einen inneren Haar- 
zellenreibe liegen als eine seitlich angegliederte Vorrich- 
tung am axialen Winkel des inneren Bogens ; sie werden 
zusammengefügt aus den axialen Bandausschnitten der 
Innenpfeilerkopfplatten, bez. deren Innenschnäbel, sowie 
den Kopfplatten der inneren Phalangen- und Grenzzellen. 
Die unteren Schenkel des allgemeinen Tragbogens sind 
durch die verkitteten Fussflächen des Innenpfeilers, bez. 
der dritten Deiters 'sehen Zelle auf der Membrana basi- 
laris befestigt. Femer wird der allgemeine Tragbogen 
noch durch besondere basale Stützen von der Membrana 
basilaris her gespannt gehalten, und zwar werden diese 
gebildet von den unteren Fasersystemen des Aussen- 
pfeilers, den oberen seines Aussenruders und den durch- 
gehenden Fasern der Phalangenfortsätze der ersten und 



^) Untersuchungen über den feineren Bau des Ohr- 
labyrinthes der Wirbelthiere. I. Zur Kenntniss des 
Corti'schen Organs und der übrigen Sinnesapparate des 
Labyrinthes bei Säugethieren. Leipzig 1902. B. G. Teubner» 
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zweiten Deiters 'sehen Zellen. Für die Ringfassongen 
der inneren Haarzellenköpfe sind derartige Stützeinrich- 
tungen nur schwach ausgeprägt, sie setzen sich aus den 
dünnen oberflächlichen Forteätzen der inneren Phalangen- 
zellen und Grenzzellen zusammen, doch erscheint in Folge 
ihrer dicht dem Winkel des inneren Bogens angefügten 
Lage und des Eingreifens der kurzen und ausgesteiften 
Innenschnäbel ihre obere Befestigung als eine feste und 
sichere. Die dritte Gruppe endlich im Stützapparate der 
Haarzellen zeigt besondere basale Stützen für das untere 
Ende der Haarzellen, da diese sonst frei vom Tragbogen 
herunterhängen und stärkeren Schwankungen bei den 
Schwingungen der Grundmembran ausgesetzt sein würden. 
Für die inneren Haarzellen, die bei ihrer axialen Lage 
hierdurch weniger gefährdet sind, zeigen sie sich nur 
schwach entwickelt ; sie werden von dem substanzarmen, 
dünnwandigen und grob vacuolisirten Protoplasma der 
unteren Hälften jener inneren Phalangenzellen und Grenz- 
zellen zusammengesetzt. Dagegen sind die äusseren Haar- 
zellen durch besondere Stützkelche von Fasern auf der 
Basilarmembran befestigt, die als ein unteres Fasersystem 
den Deiters 'sehen Zellen angehören; dieses reicht in 
ihnen bis zum unteren, kelchartig ausgehöhlten Kopfe, 
der ausserdem an einer seitlich axialen Wand eingeschnitten 
ist. Dadurch ähnelt die Einfassung des unteren Haar- 
zellenendes, das bis zu seiner Kercliöhe eingelassen ist, 
der Wirkungsweise einer Klemmvorrichtung. Der be- 
schriebene Stützapparat der Haarzellen ist in Folge seines 
Baues ganz besondera geeignet, sowohl seine Haarzellen 
sicher und fest zu tragen, als auch die Schwingungen der 
Grundmembran aufzunehmen imd an die Haarzellen zu 
vermitteln, als deren letzte feine Endtheile die Haare er- 
scheinen, die mit ausserordentlich fein zugespitzten Enden 
in der Deckplatte des Haarzellenkopfes stecken, so dass 
sie in leichter Weise auf die ihnen von unten her zu- 
geführten Schwingungen ansprechen müssen. 

Die Verbindung der Haarzellen mit den letzten End- 
fäserchen des Hömerven liegt ausschliesslich am unteren 
Abschnitte des abgerundeten Haarzellenleibes. Zu den 
inneren Haarzellen gelangen die von der Habenula per- 
f orata an marklosen und ungleich fein granulirten nackten 
Neuriten, indem sie zwischen den weiter auseinander ge- 
wichenen Fusstheilen der inneren Phalangenzellen und 
Grenzzellen, bez. zwischen ihren den unteren Haarzellen- 
enden zugekehrten Flächen emporsteigen. Zu den äusseren 
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Haarzellen kommen die terminalen HÖmervenfasem aus 
den äusseren Spiralnervenzügen, die an der ersten Beihe 
der D e i t e r s 'sehen Zellen, bez. in den schmalen Zwischen- 
räumen der folgenden Reihen der Deiters 'sehen Zellen 
liegen. Sie sind theils Gollateralen , theils umbiegende 
Endfasem. Sie treten durch den beschriebenen Aus- 
schnitt in der Wand des Stützkelches in den unteren 
Raum jener Aushöhlung des unteren Kopfes einer D e i - 
ters'schen Zelle ein, der trichterförmig sich verjüngt 
und deshalb vom rundlichen Haarzellenende unausgefüllt 
als Nervenraum für die letzten Zweige dieser Hömerven- 
fäserchen freibleibt. Durch eine Anzahl von konisch ver- 
dickten und an Neurosomen reichen Endfüssen sind dann 
schliesslich diese Nervenfäserchen mit dem unteren Pole 
der Haarzellen fester verbunden. Die Erregungen der 
Haare an dem Kopfe der Haarzellen würden also durch 
das Protoplasma der Haarzellen in seiner ganzen Länge 
bis zum unteren Nervenpole fortgeleitet werden. Eine 
constante und besondere Struktur, die dieser intracellu- 
lären Reizleitung dienen könnte, ist bisher nicht erkennbar 
gewesen. 

Die Haarzellen der Maculae, bez. Cristae acusticae 
sind nach dem Typus der centralen Ganglienzellen voll- 
ständig an ihrer Oberfläche von einem neurosomenreichen 
Neuritenprotoplasma bedeckt, das aus der intraepithelialen 
Aufzweigung markloser Fäserchen des Nervus vestibularis 
entsteht. Zum Unterschiede von den Haarzellen des 
Corti*schen Organes haben also die einzelnen Sinnes- 
zellen der vestibulären Sinnesapparate eine grössere 
Achsencylinderfläche zur Aufnahme von Reizen. 

Eine Owpula terminalis an der Crista acustica 

der Bogengänge besteht nach Katz ^) während des 

Lebens nicht. 

An einem in verdünnter Herrmann 'scher Lösung 
conservirten Präparate von der japanischen Tanzmaus sah 
er, dass — gleich wie bei den Fischen nach Max 
Schulze — von den f laschenf örmigen Zellen der Crista 
relativ sehr lange (0.12 mm) Hörhaare ausgingen, die sich 
scharf isolirt genau verfolgen Hessen, während eine 
schleimige Zwischensubstanz nicht vorhanden war, bez. 
höchstens in winziger Menge an der Spitze der Härchen 



^) Verhandl. d. Berl. otol. Ges. Jahrg. 1903. Leipzig 
1904. Georg Thieme. p. 31. 
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gefunden wurde. Eine Yerklebung der Hörhaare würde 
auch gegen ihre ganze physiologische Funktion sprechen. 
Die Entstehung der Cupula denkt sich K atz in der Weise, 
dass in Folge von Säuregebrauch bei derConservirung die 
(nicht gleich langen) Hörhaare in ihrem oberen dünnen. 
Theile verkleben und aufquellen, wobei sich eine gelatinöse 
Masse bildet; der untere, dickere Theil der Haare bleibt 
unverändert zwischen Epithel und Cupula erkennbar. 

Die Stria vascularis der Schnecke ist, wie 
Katz^) nach neueren Untersuchungen an der 
Fledermaus in Bestätigung seiner früheren Angaben 
ausführt, kein echtes gefässführendes Epithel, son- 
dern sie besteht aus mehreren verschiedenen Qe- 
webearten, nämlich aus einreihigen, relativ grossen, 
fibrillär gestreiften, cylindrischen Epithelzellen, aus 
Gefässen und aus bindegewebigen Beimengungen. 
Letztere Hessen sich an Schnitten, die nach v an Gi e- 
son gefärbt worden waren, nachweisen; die roth 
gefärbten Bindegewebebündel des Ligamentum Spi- 
rale schickten deutlich roth gefärbte zackenförmige 
Fortsätze zwischen die Epithelzellen hoch hinauf, 
so dass an vielen Stellen die einzelnen Epithel- 
zellen seitliche bindegewebige Einfassungen zu be- 
sitzen schienen. Eine eigentliche Basalmembran 
besteht nicht, doch kann eine solche scheinbar 
dadurch zu Stande kommen, dass das bei älteren 
Embryonen oder ganz jungen Thieren vorhandene 
subepitheliale, sehr zellenreiche Lymphnetz (Schleim- 
gewebe Böttcher) unter Bildung einer Art von 
Grenzmembran der Resorption verfällt, bei gleich- 
zeitiger Verlängerung und protoplasmatischer Um- 
wandlung der ursprünglich beim Embryo cubischen 
Epithelzellen. 

Der Nachweis, dass sich am Ganglion spiraJe der 
Schnecke sowohl die Markhülle, als die Schwann'- 
sche Scheide der Nervenfasern auf die zugehörigen 



^) Arch. f. Ohrenhkde. LXII; 3 u. 4. p. 271. 1904. 
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OanglienzelleQ fortsetzt, ist von Wittmaack^) 
erbracht worden. 

Endlich hat Shambaugh ^) sehr ausgedehnte 
Untersuchungen über das Verhalten der Blutgefässe 
im Labyrinth des Ohres vom Schweine, Schafe und 
Kalbe vorgenommen und hat dabei gefunden, dass 
sie sowohl bei jeder der genannten Thieiarten, als 
auch gegenüber den beim Menschen beschriebenen 
Verhältnissen mancherlei auffallende Abweichungen 
zeigen. 

3)Zur Physiologie des äusseren und 
mittleren Ohres, Die Ohrmuschel hat nach 
den Versuchen Gradenigo's^)an einem Manne, 
dem sie durch ein Trauma fast vollständig ent- 
fernt worden war, eine wesentliche Bedeutung für 
die Perception schwacher Töne, z. B. des ühr- 
tickens, und ferner, bis zu einem gewissen Grade, 
eine solche für das Erkennen der Schallrichtung. 

Hinsichtlich der Art, wie die Schallwellen der 
äusseren Luft auf die Labyrinthflüssigkeit Ober" 
tragen werden, verbleibt B e z o 1 d ^) bei seiner schon 
vor 19 Jahren ^) geäusserten Ansicht, wonach hiei:- 
bei einzig imd allein Massenschwingungen des 
Trommelfelles und der Gehörknöchelchen in Be- 



^) Arch. f. Ohrenhkde. LXI. 1. p. 18. 1904. 

*) The distribution of blood-vessels in the labyiinth 
of the ear of sus scrofa domesticas. Decenn. publ. of the 
Univ. of Chicago X. 1903. — Ztschr. f. Ohrenhkde. XLVTII. 
4. p. 381. 1904. 

') Arch. intemat. de Laryngol. etc. XVIII. 4. p. 187. 
1904. 

'*) Ztschr. f. Ohrenhkde. XLV. 3. p. 268. 1903. — 
Ebenda XLV. 4. p. 383. 1903. — Ebenda XLVUI. 1 u. 2. 
p. 107. 1904. 

^) Versamml. süddeutscher u. schweizer. Ohrenärzte 
-1885 s. üeber die funktionelle Prüfung des menschlichen 
Gehörorgans p. 47. Wiesbaden 1897. J. F. Bergmann. 
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tracht kommen. Auch bei Zuleitung des Schalles 
durch den Knochen gelangen nach ihm nur die- 
jenigen Schallwellen zur Perception, die auf ihrem 
"Wege zum Labyrinth den Schallleitungsapparat 
durchlaufen haben, während die dem Labyrinth 
durch direkte Knochenleitung zugeführten Schall- 
wellen für uns unhörbar bleiben. 

Als Beweis hierfür wird die verhältnissniässige Kürze 
der Hördauer in Knochenleitung gegenüber der Hördauer 
in Luftleitung beim Rinne 'sehen Versuche erwähnt, 
femer die Beobachtung, dass bei Auskultation des Schä- 
dels der Auskultirende den mittelbar oder unmittelbar 
jenem zugeleiteten Stimmgabelton besser hört als der 
Untersuchte selbst. Desgleichen hatBezold die Richtig- 
keit der geäusserten Anschauung durch Untersuchungen 
an 4 Kranken bestätigt gefunden, bei denen auf der einen 
Seite Paukenhöhle und Labyrinth einen weit in das Felsen- 
bein hineinreichenden offenen Trichter bildeten. Obgleich 
demnach hier die Bedingungen für eine direkte Knochen- 
leitung zum Labyrinth der gesunden Seite besonders 
günstig lagen, wurden trotzdem die vor das kranke Ohr 
gehaltenen, stark angeschlagenen Stimmgabeln der ganzen 
unteren musikalischen Skalenhälfte bis zum a^ absolut 
nicht gehört. Wenn für die höheren Töne unter gleicher 
Versuchsanordnung eine Perception des gesunden Ohres 
erhalten wurde, so lag der Grund darin, dass die hohen 
Töne intensiv genug sind , um auch den festesten Ver- 
schluss des Gehörganges auf der hörenden Seite zu durch- 
dringen. "Wegen ihrer Stärke vermögen femer die Luft- 
wellen der höheren Töne für sich allein, nuthin auch bei 
Fehlen von Trommelfell, Hammer und Amboss, die Fuss- 
platte des Steigbügels in Mitschwingung zu versetzen, 
während die schwachen tiefen Töne bis zur eingestrichenen 
Oktave herauf dazu unbedingt des von dem Trommelfell 
und den beiden ersten Gehörknöchelchen dargestellten 
gewaltigen Hebelapparates bedürfen. 

B e z 1 d resümirt, dass die Aufgabe des Schall- 
leitungsapparates für die Hörfunktion darin besteht, 
die longitudinalen Schallwellen der Luft, ebenso 
wie die den Schädel direkt durchsetzenden longitu- 
dinalen Schallwellen in transversale Schwingungen 
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umzuwandeln, da diese allein im Stande sind, die 
nervösen Endapparate des Ohres in percipirbare 
Mitschwingungen zu versetzen. 

Zimmermann^) hält den Ausführungen 
B e z o 1 d 's entgegen, dass er vor Allem, was nicht 
anginge, sämmtliche tiefen Töne als von geringer 
Intensität, sämmtliche höheren als von grosser In- 
tensität betrachte. Dieses sei vielleicht für Stinmi- 
gabeln, und nicht einmal für sie bedingungslos, zu* 
treffend; im Allgemeinen aber habe die Schwin- 
gungzahl mit der Schwingungsamplitude gar nichts 
zu thun. Bei Benützung kräftiger tiefer Töne, z. B. 
der einer Pauke oder Orgelpfeife, würde Bezold 
wohl andere Eesultate erhalten haben. Dass selbst 
tiefe Stimmgabeltöne ohne Mitwirkung von Trommel- 
fell und Gehörknöchelchenkette perdpirt werden 
können, belegt Zimmermann durch zwei Be- 
obachtungen an Radikaloperirten, wo beiderseits 
die ganze Kette fehlte und die Gegend des ovalen 
Fensters in eine starre schwielige Masse verwandelt 
war und trotzdem von den Kranken noch eine 
A-Stimmgabel ganz deutiich auch durch die Luft 
gehört wurde. Er sieht denmach entsprechend 
seinen früheren Angaben die Gehörknöchelchen- 
kette nicht als einen Schallleiter für die tiefen Töne 
an, sondern als einen gerade für sie besonders noth- 
wendigen Acconmiodationapparat. 

Der Eintritt der Schallwellen in die Labyrinth- 
fenster, sei es durch den Steigbügel in die Fenestra 
ovalis oder in die Fenestra rotunda, ist, wie Zim- 
mermann 2) des Weiteren ausführt, überhaupt 
nur dann eine nothwendige Voraussetzung, wenn 



^) Zischr. f. Ohrenhkde. XLV. 4. p. 377. 383. 1903. 
*) Verhandl. d. deutschen otol, Ges. XIII. p. 75. Jena 
1904. Gustav Fischer. 
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man annimmt, dass die End^ern des Hömerven 
immer erst durch Vermittelung des Labyrinth- 
wassers erregt werden. Dieses ist aber nach ihm 
schon aus physikalischen Gründen nicht zutreffend, 
vielmehr geschieht, wie auch durch einen mitge- 
theilten Versuch erhärtet werden soll, die Zuleitung 
des Schalles am wirksamsten von der Luftsäule vor 
dem Promontorium aus durch letzteres auf die 
direkt anliegenden Fasern der Membrana basilaris, 
und das Labyrinthwasser dient nur als physiologisch 
beste Einbettungsflüssigkeit für die genannten 
Fasern, sowie dem Zwecke, ihre Schwingungen 
durch Aenderung des hydrostatischen Druckes auf 
das feinste abzutönen. 

Lucae^) betrachtet als schwächsten Punkt 
der von Zimmermann aufgestellten Theorie die 
Annahme, dass die durch das Promontorium aufge- 
nommenen Schallschwingungen am runden Fenster 
ausweichen sollen. Es leuchtet ein, dass das 
Trommelfell die von der Luft des äusseren Gehör- 
ganges empfangenen Schwingungen ausser auf die 
Gehörknöchelchen auch auf die angrenzende Luft 
der Paukenhöhle übertragen muss, zumal die Be- 
wegung der freien Trommelfellfläche erheblich 
grösser ist als die an den Hammergriff abgegebene 
Bewegung. In der Paukenhöhle aber als einem ge- 
schlossenen Hohlraum wirkt der Druck auf alle 
Punkte der Wandung in gleicher Weise ein, mithin 
werden die Schallwellen gleichzeitig durch die 
Schneckenkapsel und durch die beiden Fenstör in 
die Schnecke eindringen müssen. Von diesen ihnen 
offenstehenden drei Wegen ist nach Lucae der 
durch das runde Fenster entschieden der bedeut- 



^)Verhandl. d. Berl. physiol. Ges. Jahrg. 1903/4. 
Nr. 13—16. 
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samste, da die Bewegungen der Membran des 
runden Fensters 5mal so gross sind als die der 
Steigbügelplatte, und weil andrerseits, im normalen 
Zustande wenigstens, die nach dem Durchgange 
durch das gespannte Trommelfell auf das Promon- 
torium abgeschwächt treffenden Schallwellen von 
letzterem als einem von der Luft differenten Medium 
grösstentheils reflektirt werden. Zum Ausweichen 
der Labyrinthflüssigkeit genügen aber vollständig 
die beiden Aquädukte, imd zwar der Aquaeductus 
vestiblüi für die minimalen Yerschiebungen der 
Stdgbügelplatte und der Aquaeductus Cochleae für 
die ausgiebigeren Bewegungen der Membran des 
runden Fensters. L u c a e begründet seine Behaup- 
tungen durch von ihm an Kranken gemachte Be- 
obachtungen und durch dem Gebiete der ver- 
gleichenden Anatomie entnommene Thatsachen. 
Dagegen stimmt er mit Zimmermann darin 
überein, dass die Annahme Bezold's, wonach der 
(gesammte) schallleitende Apparat nur für die tiefen 
Töne nothwendig sein soll, unrichtig ist. Von 
Kranken mit vollkommenem Defekte des Trommel- 
fells und der Gehörknöchelchen können nach seiner 
Erfahrung tief e Orgelpfeif en und selbst tiefe Stimm- 
gabeltöne noch ziemlich gut gehört werden, wäh- 
rend er unter solchen Umständen niemals normale 
Perception der höchsten musikalischen Töne ge- 
funden hat. 

B ö n n i n g h a u s 1) erklärt sich aus Gründen, die 
der vergleichenden Anatomie entnommen sind, für 
die Helmholtz 'sehe Theorie der Schallfortpflan- 
zung im Ohre. 



^) Das Ohr des Zahnwales, zugleich ein Beitrag zur 
Theorie der Schallleitung. Jena 1903. Gustav Fischer. — 
Ztsohr. f. Ohrenhkde. XLV. 1. p. 31. 1903. 
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Beim Zahnwal (Phocaena communis) ist das knöcherne 
Labyrinth so weit als irgend zulässig aus seiner Verbin- 
dung mit den übrigen Schädellmochen gelöst und der 
zwischenliegende Raum mit Luft angefüllt, femer ist in 
die Paukenhöhle ein sehr merkwürdiger grosser weicher 
Körper eingebaut, und sie wird ausserdem von der stark 
verdickten ankylosirten Gehorknöchelchenkette durch- 
zogen, deren Endglied, die Steigbügelplatte, mit der 
knöchernen Labyrinthkapsel fest verwachsen ist, während 
als Anfangsglied der Processus folianus mallei mit der 
Spitze einer trichterförmigen knöchernen Vertiefung an 
der Oberfläche der Bulla desgleichen in fester Verbindung 
steht. Bei dieser Anordnung ist eine Zuleitung des 
Schalles durch die Kopfknochen und ebenso eine Bethei- 
ligung der Paukenhöhlenluft bei der Schallleitung ausge- 
schlossen, dagegen hegt es nahe anzunehmen, dass die er- 
wähnte trichterförmige Vertiefung nach Art eines Schall- 
trichters die Schallwellen des Wassers sammelt und durch 
die gutleitende Gehorknöchelchenkette dem ovalen Fenster 
zuführt. Von letzterem aus werden sie dann weiter auf 
die Labyrinthflüssigkeit und von ihr auf die Membrana 
basilaris der Schnecke übertragen, wobei es sich, da der 
Steigbügel im ovalen Fenster ankylotisch festsitzt und 
auch die Nische des runden Fensters durch Gewebe 
ausgefüllt ist, nur um auf molekularem Wege fort- 
geleitete Schwingungen handeln kann^). Die gleichen 
Grundzüge wie beim Zahnwal müssen den anatomischen 
Bedingungen nach zufolge Bönninghaus aber auch 
für die Schallleitung bei den Landsäugethieren und beim 
Menschen zur Geltung kommen. Auch bei ihnen ist das 
Labyrinth durch die umgebenden luftiialtigen Räume und 
die Dichtigkeit der Labyrinthkapsel akustisch isoHrt, 
wennschon wegen des schwereren üeberganges der Schall- 



^) Nach Bezold (Ztschr. f. Ohrenhkde XLVIII. lu. 
2. p. 171. 1904), der im Uebrigen den Ausführungen von 
Bönninghaus zustimmt, wären auch beim Wal die Be- 
dingungen für eine Massenbewegung des ganzen SchaU- 
leitungsapparates mit Ausnahme der beiden ausser Funk- 
tion gesetzten Anfangsglieder, des Trommelfells und des 
Hammers, gegeben. Er hat beim erwachsenen Wal so- 
wohl an der Umrandung der Steigbügelplatte eine feine 
ringsumlaufende Spalte (miüiin keine Ankylose) als auch 
am Hammer- Amboss- und Amboss-Steigbügelgelenk Knor- 
pelscheiben gefunden. 
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weUen aas der Luft auf den Knochen nicht in dem Grade 
wie beim Wal; auch bei ihnen ist femer die Fortieitung 
durch die Paukenhöhlenluft auf das runde Fenster un- 
wahrscheinlich, weil letzteres nur bei der Minderzahl der 
Landsäugethiere hierfür so günstig wie beim Menschen 
gelegen ist und sich unter den Thieren mit ungünstiger 
Lage des runden Fensters gegen den äusseren Oehörgang 
gerade die feinsten Hörer, nämhch die Raubthiere, befinden. 
ISb bleibt also als prädestinirter Schallleitungsweg nur die 
Gehörknöchelchenkette und das ovale Fenster, aber, 
zum Unterschiede vom "Wal, erfolgen hier aller Wahr- 
scheinlichkeit nach Schwingungen der Kette als Ganzes, 
da gegen die Annahme molekularer Schwingungen der 
ganze anatomische Bau der Gehörknöchelchen spricht, so 
ihre GUederung, ihre bei vielen Thieren bis zur Grenze 
der MögUchkeit getriebene Dünnheit, ihre Markhaltigkeit 
und die ungleiche Länge der Steigbügelschenkel, die zur 
Literferenz schon in der Steigbügelplatte führen würde. 
Von den im Labyrinthwasser durch den Steigbügel her- 
vorgerufenen Bewegungen kommen nach Bönninghaus 
für die Schwingungen der Basilaimembran nur die mole- 
kularen in Betracht. Im Gegensatze zu den einfacheren 
Verhältnissen beim Wal gelangt bei denLandsäugethieren 
und beim Menschen der Schallstrahl nicht vermittels 
totaler, sondern nur durch partielle Reflexion von der 
medialen Vorhofwand aus in die Schnecke. Diese Re- 
flexion gestaltet sich günstiger bei Schiefstellung der 
Steigbügelplatte einerseits nach unten, andrerseits nach 
vom, wie sie sowohl durch den auf das Trommelfell 
fallenden Schall als auch durch Contraktion des Muse, 
tensor tympani und stapedius hervorgerufen werden kann. 
Die genannten beiden Muskeln vermögen also die Steig- 
bügelplatte willkürlich, beim Lauschen, für die besten Be- 
dingungen der Reflexion im Vorhofe einzustellen und 
sind in diesem Sinne als Accommodationmuskeln zu be- 
zeichnen, nicht aber in dem Sinne, dass sie die Spannung 
des Trommelfells und den Labyrinthdruck dem jeweiüg 
aufzunehmenden Tone anpassen. 

Die Besoncmx des Ohres spielt nach Lucae*) 
bei der Wahrnehmung der Geräusche eine sehr 
wichtige Rolle. 



^) Arch. f. Anat. u. Physiol. (physiol. Abth.) Suppl. 
p. 396. 1904. 

Blau, Bericht VU. 3 
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Er anterscheidet zwischen musikalischen und speci- 
fischen oder farblosen Geräuschen (Sausen des Windes, 
Meeresrauschen u. s. w.) und bemerkt, dass ein Geräusch 
um so farbloser erscheint, je weniger Töne sich aus ihm 
hervordrängen und je schwieriger es ist, seine Höhe, bez. 
den Grundton herauszuhören. Der Grundton der Ge- 
räusche ist ein labiler und wechselt mit der Entfernung 
der Schallquelle vom Ohre ; er erscheint um so höher, je 
mehr wir uns dem Geräusche nähern, dagegen um so 
tiefer, je mehr wir uns von ihm entfernen. Zur Erklärung 
dieser Thatsache, dass bei nahen Geräuschen ein mehr 
hoher, bei entfernten ein mehr tiefer Toncharakter her- 
vortritt, werden von Lucae die Resonanzverhältnisse 
des Ohres herbeigezogen. Die Paukenhöhle mit den 
Warzenzellen und der äussere Gehörgang bilden gleich- 
sam eine kubische Pfeife mit enger Mündung und langem 
Halse, die der Theorie nach beim Anblasen neben dem 
tieferen Grundtone des Flaschenbauches den hohen des 
Flaschenhalses angiebt. Die kurzen Wellen der hohen 
Töne verlieren durch Absorption schnell ihre Kraft, 
andrerseits aber ist in der Nähe unser Ohr desw^en für 
sie besonders empfindlich, weil bei ihrer Einwirkung 
durch die jeweilige reaktive Anspannung des Trommel- 
fells, in Folge von reflektorischen Zuckimgen des Muse, 
tensor tympani, der Eigenton des äusseren Gehörganges 
mehr oder weniger in den Vordergrund tritt, umgekehrt 
haben die lieferen Töne vermöge ihrer langen Wellen 
schon an und für sich eine grössere physikalische Energie, 
ausserdem aber wird mit der Entfernung von der Schall- 
quelle die Aktion des Tensor tympani, bez. die Resonanz 
des äusseren Gehörganges immer weniger und der Grund- 
ton (oder eigentlich das etwa an der Grenze der kleinen 
und grossen Oktave liegende Grundgeräusch) des Mittel- 
ohres immer mehr hervortreten. Die Wahrnehmung der 
musikalischen Geräusche geschieht in der Schnecke, für 
die Perception der specifisch«n Geräusche sieht Lucae 
ein besonderes Organ des Labyrinthes als erforderlich an. 

4) Zur Physiologie des inneren Ohres. 
Breuer^) sieht, wie bekannt, die Bogengänge als 
Sinnesorgane für die Wahrnehmung von Drehungen 



^) Studien über den Vestibularapparat. Sitzungsber. 
d. kais. Akad. d. Wissensch. in Wien (mathem.-naturw. 
Klasse). CXII. 3. p. 315. 1903. 
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des Kopfes (und mittelbar des Körpers) an, doch 
werden nicht dauernde Winkeige8cfewindigi«ften, 
also gleichmässig andauernde Drehungen, sondern 
nur p^itive und negative Winkelbesohleunigungen, 
Anfang und Ende, Beschleunigung und Yerlang- 
samung der Drehung, empfunden. Die hierbei zu 
Stande kommende Sensation ist aber nicht eine 
momentane, stossweise, vielmehr hat sie eine be- 
deutende Nachdauer, was sich durch die ana- 
tomische Beschaffenheit des perzipir^den End- 
organs sehr wohl erklären lässt. Eine jede Drehung 
des Bogenganges bewirkt eine ganz kurz dauernde 
und minimale Verschiebung des Endolymphringes 
l&ngs der Wand und damit eine Verk^rung der 
Cupula terminaHs, die Breuer als ein schon wäh- 
rend des Lebens präformirtes selbständiges Gebilde 
auffasst. In Folge dieser Yerschiebung werden 
dann weiter die Zellenhaare in dem schmc^en, von 
Endolymphe erfüllten Eaume zwischen Epithel- 
oberfläche und Cupula gestreckt und gespannt und 
dadurch die Nervenendigungen der Cristafläche auf 
jener Seite erregt, woher derEndolymphstoss statt- 
findet. Ist die Kopfdrehimg nur eine kurze, so 
führt der ö^enstoss beim Anhalten der Drehung 
die Cupula alsbald in ihre Ruhelage zurück, wäh- 
rend bei längerer Dauer der Drehung der normale 
Zustand durdi die langsam wirkende Elasticität der 
gespannten Gebilde wieder hergesteRt wird und 
sj^ter beim Anhalten der Drehung eine Yerlage- 
rung der Cupula nach der entgegengesetzten Seite 
geschieht, die sich ebenfalls nur langsam wieder 
ausgleicht. So lange aber die abnorme Spannung 
der Haare und der Zug an den Epithelien anhält, 
wird die Empfindung der Drehung erzeugt. Breuer 
bemerkt, dass die Funktion des Bogengangapparates 
nur möglich ist, wenn die ICanaldimensionen inner- 

3* 
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halb gewisser Grenzen bleiben ; denn bei zu engem 
Lumen würde eine Flüssigkeitverschiebung in ihnen 
unmöglich sein, bei zu weitem würde die Strömung 
nicht sogleich durch die Wandreibung auf^hoben 
werden und könnte sie bei raschen Drehungen 
ausserdem durch ihre Stärke die Cupula terminaüs 
gefährden. Dementsprechend ergiebt die Unter- 
suchung der Bogengänge bei verschiedenen Thier- 
arten, dass ihre Dimensionen nicht mit der Grösse 
der Thiei^e oder ihrer Schädel wachsen, sondern 
sich durchweg in relativ engen Gh:%nzen halten. Die 
bei vielen Thieren, z. B. Vögeln, ungleiche Länge 
der Bogengänge wird durch die Verlagerung des 
betroffenen Theiles des längeren Kanales in einer 
anderen Ebene funktionell unwirksam gemacht, so 
dass die funktionell wirksamen Strecken aller Kanäle 
gleich lang sind. Der halbmondförmige Bau des 
Ampullenraumes mit der in sein Inneres einge- 
stülpten und hoch über die Achse des £[anales 
emporgehobenen Nervenendstelle hat den Schutz 
der letzteren vor gewaltsamen Stromstössen zur 
Folge, insofern diese die Cupula nicht senkrecht 
treffen, sondern im Bogen über sie hinstreichen 
müssen. Und zwar ist der beschriebene Mechanis- 
mus der Lymphbew^ung in den Ampullen bei 
allen Wirbelthieren der gleiche, auch dort, wo, wie 
bei den Vögeln, insbesondere der Taube, der Bau 
des Bogengangapparates ein viel complicirterer als 
bei den Säugethieren ist. Ein von den Kopf drehun- 
gen unabhängiges, constantes langsames Strömen 
der Endolymphe durch die Bogengänge (Ewald i) 
erkennt Breuer nicht an. Vermuthlich wird die 



^) Physiologische Untersuchungen über das Endoxgan 
des Nervus octavus. Wiesbaden 1892. J. F. Bergmann, 
p. 301. 
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Endolymphe in der Cochlea und dem mit ihr durch 
den Canalis reuniens verbundenen Sacculus abge- 
sondert imd fliesst aus letzterem durch den Aquae- 
ductus vestibuli in dieSchädelhOhleab. Das Bogen- 
gangsystem ist durch die Verbindung zwischen 
Sacculus und ütriculus gleichsam als eine Seiten- 
schliessung angegliedert, seine FüUung wird von 
dem Sacculus aus regulirt, es selbst aber ist den 
Strömungen der Endolymphe entzogen. 

Des Weiteren beschreibt Breuer Versuche mit 
Cocamisirung des Labyrinths und elektrischer Beizong 
beider Ampullen. Es wird die Beobachtung von König*) 
bestätigt, dass nach Einbringen von Ocainkrystallen in 
je 2 correspondirende knöcherne Kanäle bei unverletzten 
häutigen Kanälen die gleichen Störungen wie nachDurch- 
schneidung der letzteren eintreten, nämlich Pendeln des 
Kopfes in der gemeinsamen Bogengangebene, Kreis- und 
Eeitbahngang, Umfallen nach den Seiten, wenn ungleich- 
namige Vertmalkanäle cocainisirt werden u.s.w. Indessen 
sind diese Störungen, und ebenso die nystagmische Kopf- 
wendung bei Cocainisirung eines horizontalen Bogen- 
ganges, nicht von vornherein als Zeichen einer Lähmung 
durch das Cocain zu deuten, da sie hierfür viel zu früh 
eintreten. Vielmehr sind in der Cocainwirkung 2 Stadien 
zu unterscheiden, anfangs ein solches der Eeizung (durch 
Wasserentziehung) und dann erst das Stadium der An- 
ästhesirung, beide mit ganz gleichen Erscheinungen, nur 
dass die Keizungsymptome auch am ruhenden, aufgebun- 
denen Thiere, die Lähmungsymptome nur, wenn das Thier 
steht, geht oder beunruhigt wird, sich zeigen. Die Ana- 
logie der Störungen nach Durchschneidung der Bogen- 
gänge mit denen nach eingetretener Anästhesirung durch 
das Cocain beweist, dass auch die ersteren als Ausfall- 
erscheinungen , allerdings ebenfalls nach einem voran- 
gegangenen Reizstadium, au^efasst werden müssen. Wenn 
man auf die freigelegte Ampulla horizontalis (externa) und 
den Becessus utriculi Cocain bringt und alsdann den 
galvanischen Strom einwirken lässt, so zeigt sich, dass das 
cocainisirte Labyrinth selbst auf starke Ströme nicht mehr 



^) Contribution ä Tetude experimentale des canaux 
semicirculaires. Paris 1897. F. Alcan. 
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reagirt, ein Zeichen für die Auslösung des galvanischen 
Schwindels im Labyrinthe. Femer wird die der Zer- 
störung oder schweren Schädigung eines oder beider Laby- 
rinthe nach einigen Tagen f dgende Kopf Verdrehung bei 
ganz intensiver Gocainisimng ebenfalls beobachtet, wo- 
durch die Annahme E w al d 's, dass diese Kopf Verdrehung 
desgleichen eine Ausfallerscheinung sei, bestätigt wird. 
Isohrte elektrische Reizung der einzelnen Ampullen ruft, 
wie Breuer schon früher auf Grund von Versuchen be- 
hauptet hat, eine nach der entgegengesetzten (selten nach 
der operirten) Seite gerichtete Kopfdrehung in der Ebene 
des galvanisirten Bogenganges hervor. Combinirt ist diese 
Wirkung mit der durch diffuse Erregung des ganzen 
Labyrinths erzeugten „galvanotropischen^^ Reaktion, die 
sich durch eine Neigung des Kopfes nach der operirten 
Seite hin kundgiebt. So neigt sich (bei Tauben), wenn die 
äussere Ampulle gereizt wird und die Elektrode an der 
Ampulle Kathode, die am Kanäle Anode wird, der Kopf 
mehr oder weniger nach der operirten Seite und wendet 
sich gleichzeitig horizontal nach der anderen Seite. Bei 
Reizung der Ampulla anterior (sagittalis) bewegt sich der 
Scheitel nach der anderen Seite und hinten, bei solcher 
der Ampulla posterior (frontalis) nach der anderen Seite 
und vorn. Eine neue Yersuchsanordnung, die beschrieben 
wird, lieferte in dieser Beziehung, wenigstens für die 
äussere und die sagittale AmpuUe, nahezu constante 
Resultate. 

Zum Schlüsse seiner Arbeit wendet sich Breuer 
polemisch gegen Hensen und sucht die von diesem^) 
gegen die statische Funktion des Labyrinths vorgebrachten 
Einwände zu entkräften. 

C y n 2) hat Versuche über die unter verschie- 
denen Bedingungen eintretenden Täuschungen in 
der Wahrnehmung der Richtungen durch das Ohr- 
labyiinth angestellt, die dazu dienen sollen, letzteres 
und insbesondere die Bogengänge als ein periphe- 
risches Organ des Raumsinns zu erweisen, in dem 
von C y n schon seit Langem angedeuteten Sinne, 
dass die in den Ampullen der Bogengänge aus- 



^) Arch. f. Physiol. LXXIV. 1 u. 2. p. 22. 1899. 
^ Arch. f. Physiol. XCIV. 3 u. 4. p. 139. 1903. 
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• 

gelösten Erregungen der Nervenendigungen uns den 
B^ff von den 3 Dimensionen des Raumes büden 
helfen, und dass die Empfindungen eines jeden 
Eanales einer der 3 Dim^isionen entsprechen. 

'Die Prüfungen wurden im Dunkeln vorgenommen 
und bezogen sich auf die Täuschungen in der Wahrneh- 
mung der Richtungen bei aufrechter Kopf- und Körper- 
haltung, sowie bei Drehungen des Kopfes um seine sagit- 
tale, vertikale und horizontale Achse, auf den Einfluss, 
den die Augenstellungen oder vorherige Schallerregungen 
bezüglich der genannton Täuschungen besitzen, femer auf 
die Ansehungen über die SchaUrichtung und über die 
Herkunft der entotischen Geräusche bei Drehungen des- 
Kopfes um seine Achsen, auf die von Aubert bei den 
gleichen Drehungen beobachtete Schiefstellung einer im 
dumkeln Räume beleuchteten vertikalen Linie und auf die 
läuschungen in der Wahrnehmung der Parallelnchtongm 
bei Vorwärtebewegungen des Körpers. 

Als Ergebniss seiner Versuche werden von 
Cyon folgende Sätze hingestellt: a) Die bei Dre- 
hungen des Kopfes im dunklen Räume entstehende 
constante Richtungstäuschung hängt von der Ver- 
stellung der Ebenen der 3 Bogengangpaare ab. 
Eopfdrehungen, die gar keine oder nur ganz geringe 
Verstellung dieser Ebenen erzeugen, haben keine 
bestimmte, gesetzmässig auftretende Täuschung zur 
Folge. Die mit grösster Constanz erscheinende 
Richtungstäuschung äussert sich daher bei Dre- 
hungen des Kopfes um seine sagittale Achse. Dre- 
hungen um die vertikale Achse verhindern meistens 
nicht die richtige Wahrnehmung der vertikalen 
Richtung ; solche um die transversale thun dieses 
niur in sehr geringem örade. b) Täuschungen in 
der horizontalen Richtung treten bei den Drehungen 
des Kopfes am häufigsten auf, darauf folgen, der 
Häufigkeit nach, Täuschungen in der vertikalen 
Richtung, am geringsten sind die der sagittalen 
Richtung, c) Für den Sinn der Täuschungen in der 
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Wahrnehmung der Richtungen ist das Moment, das 
diese Wahrnehmungen erzeugt (oder, mit anderen 
Worten, die Natur des Beizes, der sie veranlasst), 
gleichgültig: Der Willensreiz (graphische Auf Zeich- 
nung der Richtungen seitens des Geprüften), der 
Lichtreiz (Aub er t 'scher Yersuch), die äusseren 
Schallreize, die pulsatorischen Druckschwankungen 
im inneren Ohre (entotische Geräusche) erzeugen 
bei identischen Yerstellungen der Bogengangebenen 
dem Sinne nach identische Täuschungen, d) Die 
Intensität der Richtungstäuschiingen scheint ganz 
unabhängig von der Natur dieser Reize zu sein ; sie 
wird sicher beeinflusst durch die Stärke der Ver- 
stellung der Bogengangebenen, also durch die 
Winkelgrösse der Kopfdrehungen. In den weitesten 
Grenzen variirt diese Intensität bei vorheriger starker 
Erregung des Ohrlabyrinths durch Musik, besonders 
bei Menschen mit sehr erregbarem Hörapparate, 
e) Die Richtung der Blicklinie vermag den Sinn der 
Richtungstäuschungen nicht zu beeinflussen, da- 
gegen vermag sie unter gewissen Umständen deren 
Intensität zu verändern, f) Die Thatsache, dass 
Schallerregungen des Ohrlabyrinths die Richtungs- 
täuschungen deutlich zu verstärken vermögen, be- 
stätigt die schon früher und wiederholt von C y o n 
vertretene Ansicht, dass der normale Erreger der 
Nervenenden der Bogengänge in den Schallwellen 
zu suchen sei. 

Alexander^) hat bei der anatomischen Unter- 
suchung des Ohrlabyrinths von 4 Tanzmäusen gleich- 
artige Veränderungen gefunden, die sich als eine 
Atrophie der Aeste, Ganglien und Wurzeln des ge- 
sammten 8. Efimnerven, sowie eine Atrophie und 



*) Vgl. Alexander u. Kreidl, Arch. f. Physiol. 
LXXXVin. 11 u. 12. p. 509. 1902. 
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Degeneration der Nervenendetellen in der Pars in- 
ferior labyrinthi (Macula acustica und Papilla basi- 
laris Cochleae) chaiakterisirten. Dagegen verhielten 
sich die häutigen Theile auch der Pars inferior, 
femer die Bogengänge, Ampullen und deren Nerven- 
endstellen und die Medullakeme des Nerv, octavus 
vollkommen normal. Er betrachtet die Verkleine- 
rung der peripherischen akustischen Ganglien als 
das Primäre und glaubt, dass sich imter dem Ein- 
flüsse des fehlenden oder ungenügend entwickelten 
Ganglion spirale die Atrophie der Papula basilaris 
Cochleae ausgebildet habe , während die Atrophie 
der Macula sacculi nicht in gleicher Weise aus der 
Verkleinerung des Ganglion vestibuläre inf erius er- 
klärt w^erden konnte, da die andere zu ihm in Be- 
ziehung stehende NervenendsteUe, nämlich die Crista 
acustica der hinteren Ampulle (wie die Cristae 
acusticae überhaupt), intakt geblieben war. Viel- 
mehr müsse angenommen werden, dass sich die 
Atrophie der Macula sacculi unter dem Einflüsse 
des atrophirten Schneckenkanales, mit dem sie zu- 
sammenhängt, entwickelt habe. 

Alexander und Kreidl stellen die Frage, inwie- 
weit sich nach den gangbaren Anschauungen über die 
Funktion der einzehien Labyrinththeüe die beschriebenen 
Veränderungen mit den bei den Tanzmäusen beobachteten 
funktionellen Störungen decken, und sie kommen zu einem 
insbesondere die Lehre von Breuer und Mach über die 
Funktion des Yestibularapparates und der Bogengänge 
durchaus bestätigenden Ergebnisse. Das Fehlen der Reak- 
tion auf Schalleindrücke bei den Tanzmäusen wird durch 
die sehr bedeutenden Veränderungen in der Schnecke er- 
klärt, wobei es unentschieden gelassen wird, ob die Taub- 
heit eine totale ist oder einzebie mehr normal erschei- 
nende Partien einen Rest von Gehör besitzen. Das 
mangelhafte Vermögen, besonders unter gesteigerten An- 
sprüchen das Körpergleichgewicht zu erhalten, findet 
durch die Veränderungen an der Macula sacculi, an den 
beiden VestibulärgangÜen und den entsprechenden peri- 
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phenscben Nervenästen seine Erklärung. Der fehlende 
Drehschwindel bemlit auf der Faserarmuth der Bogen- 
gangnerven und der atrophischen Verkleinerung der beiden 
Testibularganglien, bez., da anatomische Veränderungen 
an den Bogengängen fehlten, auf einer durch jene ver- 
uisachten rein fiuiktionellen Störung des peripherischen 
Sinnesorgans. SämmÜiche anatomischen Befunde aber, 
und speciell das Vorhandensein einer Keihe noch normal 
erhaltener Gebilde, lassen es erklärlich erscheinen, dassbei 
dfirt Tanzmänsen der galvanische Schwindel durch elek- 
trische Reizung noch ausgelöst werden kann. Alexander 
und Kreidl heben die grosse Aehnlichkeit hervor, die 
sich im Verhalten der Tanzmäuse und taubstummer Men- 
sehen zeigt, insofern auch bei letzteren neben dem Hör- 
dafekte sehr oft Störungen des Gleichgewichtes und man- 
gelnder Drehschwindel vorhanden sind. Nur der bei den 
Taubstummen nicht selten fehlende galvanische Schwindel 
bildet scheinbar einen Unterschied, doch verschwindet 
auch dieser, wenn man zum Vergleiche, da die Labyrinth- 
veränderungen der Tanzmaus ja angeboren sind, nur die 
angeborene Taubstummheit herbeizieht; bei 847o der an- 
geboren Taubstummen zeigt sich die galvanische Reak- 
tion ebenso wie bei den Tanzmäusen erhalten. Femer 
darf man bei Taubstummen mit fehlendem Drehschwindel 
nicht nothwendig anatomische Veränderungen in den peri- 
pherischen Labyrinththeilen selbst erwarten, vielmehr 
können pathologische Vorgänge im oberen Vestibular- 
ganglion und an den Bogengangnerven in Bezug auf ihre 
Wirkung einer Ausschaltung des Bogengangapparates 
gleichkonmien. 

In einer 2. Arbeit ^) führen AI e X an d e r und Kr eidl 
aus, dass zu Folge ihrer Beobachtungen der Defekt des 
Gleichgewichtorgans sich schon im Verhalten von Tanz- 
maus-Jungen bemerkUch macht, mithin die Veränderungen, 
die die funktionellen Eigenthümlichkeiten . der Tanzmaus 
bedingen, als angeborene betrachtet werden müssen. 

Marikovsky^) hat 2 Tauben, bei denen von 
ihm das ganze Labyiinth auf beiflen Seiten entfernt 
worden war, nach 37, bez. 40 Monaten wieder 
beobachtet und bei ihnen noch zu dieser Zeit die 



1) Ajoh. f. PhysioL LXXX Vm. 1 1 u. 12. p. 564. 1902. 
*) Arch. f. Physiol. XCIV. 7 u. 8. p. 449. 1903. 
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Hkanniglachßten Coordination»tötuBgen im E wald' - 
sdien Sinne, Pendeln des Kopfes beim Gehen um 
Längs- und Querachse, zickzackf örmigen Gang, Ein* 
knicken der Beine, imvollkonunenes Fliegen und 
ungeschicktes Aufpicken des Futters, femer Fehlen, 
des Drehschwindels nachweisen können. Ausser- 
dem hat er bei Tauben und Kaninchen Versuche 
hinsichtlich derEeflexerregbarkeit gegenüber indu- 
drten Strömen nach Zerstörimg, Entfernung oder 
Cocainisirung des Labyrinths oder Plombirung 
sämmtlicher Bogengänge angestellt, wobei gefunden 
wurde, dass die Reflexerregbarkeit an den Extremi- 
täten oder Ohren bei den beiderseitig labyrinthlosen 
Thieren vermindert ist, dass sie durch Plombiren 
sämmtlicher halbkreisförmiger Kanäle keine Ver- 
änderung erleidet, und dass sie bei den einseitig 
operirten Thieren auf der entgegengesetzten Körper- 
seite abnimmt. Daraus ergiebt sich, dass der End- 
apparat im Labyrinthe also auch mit der Eeflex- 
erregbarkeit der Gliedmaassen und Ohren, und zwar 
denen der entgegengesetzten Seite in Zusammen- 
hang steht. Da das Plombiren der Bogengänge nur 
das Strömen der Endo- und Perilymphe aufhebt und 
trotzdem, bis auf die Reflexerregbarkeit, gleiche 
Wirkungen wie die Entfernung der Labyrinthe 
hervorruft, wird geschlossen, dass das Strömen 
der Endo- und Perilymphe den Endapparat im 
Labyrinthe als Coordinationorgan zur Thätigkeit 
anregt. 

Schnecke. Zur Bestätigung seiner Theorie^), 
wonach das Hören in der Weise erfolge, dass jeder 
Ton auf der Membrana basilaris ein aus einer Eeihe 
stehender Wellen zusammengesetztes Schallbild er- 



^) Ygl. Arch. f. Physiol. LXXVI. 2. 3 u. 4. p. 147. 
1899. 
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zeugt und dieses dann durch Vermittelung der 
Acusticusfasem im Gehirn die Empfindung des 
erregenden Tones auslöst, hat Ewald ^) eine 
Reihe weiterer Versuche angestellt. Es ist ihm 
gelungen, die Schallbilder nicht nur auf grösseren 
Membranen, sondern auch auf solchen von 0.55 nmi 
Breite und 8.5 mm Länge zu erzeugen, mithin auf 
Membranen, deren Dimensionen denjenigen der 
Membrana basilaris des menschlichen Ohres ent- 
sprechen würden. Die Beobachtung der stehenden 
Wellen („Bandwellen**) konnte hier natürlich nur 
noch mit bewaffnetem Auge geschehen. Ferner 
erreichte Ewald bei seinen neueren Versuchen 
analog dem Vorgange im Ohre auch eine Schall- 
übertragimg durch die Luft, vermittels einer unter- 
halb der Membran befestigten Oaltonpfeife. Um 
die Funktionen des Ohres zu erläutern, hat Ewald 
ausserdem eine „Camera acustica" construirt. An 
ihr vermochte er zu zeigen, dass Schallbilder auf 
der die Membrana basilaris darstellenden Membran 
sowohl bei Zuleitung des Schalles durch die Luft, 
und zwar entweder mit Hülfe einer Grehörknöchel- 
chenkette oder ohne eine solche, als auch bei 
direkter Verbindung der schallerzeugenden Stimm- 
gabel mit der Camera (Knochenleitung) entstehen, 
dass die Scliallbilder bei Tönen \md Geräuschen, 
bei hohen und tiefen Tönen verschieden sind, und 
dass sich die SchaUbilder zusammenklingender 
Töne in verchiedener Weise vereinigen, je nach- 
dem letztere eine Consonanz oder IHssonanz 
bilden. 

Dass allein die Schnecke den Perceptionort 
sowohl für Töne als Geräusche bildet und hieran 
weder die Vorhofsäcke, noch die Bogengänge An- 



*) Arch. f. Physioi. XCm. 11 u. 12. p. 485. 1903. 
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theil haben, schliesst Siebenmann ^) aus folgen- 
der Beobachtung. 

Bei einer seit der Geburt vollständig tauben Frau, die 
aber keine Gleichgewichtstörungen hatte, wurde der Stamm 
des Schneckennerven wenig oder gar nicht, sein im Laby- 
nnth verlaufender Theil sammt dem Schneckenganglion 
sehr stark hypoplastisch, das Corti'sche Organ theil- 
weise oder ganz fehlend gefunden. Das übrige Ohr, ins- 
besondere der ütriculus, Sacculus, die Bogengänge und 
die zugehörigen Nerven, verhielt sich normal. 

üeber die LokcUisation der Tonempfindungen 
ist Urbantschitsch*) zu folgenden Resultaten 
gekommen. 

Den verschiedenen dem Ohre zugeleiteten Tönen 
kommen sehr häufig verschiedene Lokalisationstellen zu, 
die, in punkt-, streifen- oder flächenförmiger Anordnung 
im Ohre selbst oder in dessen Umgebung gelegen, für den 
gleichen Ton bei dem gleichen Untersuchten gewöhnlich 
gleich, für verschiedene Töne aber verschieden sind. Die 
höheren Töne werden mehr in das Innere des Ohres oder 
Kopfes, die tieferen mehr nach aussen verlegt, in der 
vertikalen Richtung liegen die Lokalisationstellen der 
hohen Töne oft über denen der tiefen. Ein beiden Ohren 
gleichzeitig zugeleiteter Ton wird nicht immer in den 
Ohren wahrgenommen, sondern es bildet sich dabei häufig 
ein im Kopfe gelagertes „subjektives Hörfeld^^ (seltener 
deren zwei), das bei gleicher Hörfähigkeit beider Ohren 
in der Mitte des Kopfes sich befindet, bei ungleicher Hör- 
funktion gegen das besser hörende Ohr oder in letzteres 
hineinrückt ^). Doch zeigen sich in diesem Verhalten 
viele individuelle Verschiedenheiten. Das in der Kopf- 
mitte gelegene subjektive Hörfeid befindet sich bei höheren 
Tönen gewöhnUch gegen die Stirn, bei tieferen gegen das 
Hinterhaupt; für den gleichen Ton ist bei demselben 
Untersuchten in der Regel auch die LokaUsation des sub- 
jektiven flörfeldes dieselbe. Femer wM ein Wandern 



*) Verhandl. d. naturf . Ges. in Basel s. Arch. f. Ohren- 
hkde. LXI. 1 u. 2. p. 147. 1904. 

«) Arch. f. Physiol. GL 3 u. 4. p. 154. 1904. 

^ Vgl. hierüber a. Bing, Mon.-Schr. f. Ohrenhkde. 
XXXVin. 5. p. 220. 1904. 
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des subjektiven Hörfeldes vom Kopfe in ein Ohr oder beide 
Ohren und wieder zurück, manchmal in Abhängigkeit von 
der verschiedenen Starke des Tones, beschrieben. Bei 
gleichzeitiger Zuleitung je zweier Töne zu beiden Ohren 
erfolgt die dem einzelnen Tone entsprechende LokaÜsation 
unbehindert von dem anderen, nur sehr selten beein- 
flussen sich die beiden Hörfelder in ihren Stellungen. 
Die subjektive Nachempfindung des diotisch zugeleiteten 
Tones kann dieselbe Lokalisationstelle wie der objektive 
Ton aufweisen oder auch an anderer Stelle auftreten. Die 
Aufmerksamkeit vermag sowohl auf die Tonwahmehmung, 
als auf das subjektive Hörfeid eine Einwirkung zu äussern, 
unter ihrem Einflasse kann ein vorher nicht gehörter Ton 
gehört werden, oder es wandert bei diotischer Zuleitung 
der Ton von dem einen in das andere Ohr über, oder es 
wird willkürlich das subjektive Hörfeld aus der Kopfmitte 
in das rechte oder linke Ohr verlegt. Desgleich«i ist 
Uebung im Stande, einen von einem schwerhörigen Ohre 
anfänglich nicht vernommenen Ton allmählich auf diesem 
zur Wahrnehmung zu bringen oder durch seine Mit- 
einwirkung (bei diotischer Zuleitung) die Entstehung eines 
früher nicht vorhandenen subjektiven Hörfeldes im Kopfe 
zu ermöglichen. Bei Einwirkung der Grenztöne, beson- 
ders solcher, die ganz nahe der Höigrenze, aber bereits 
jenseits dieser stehen, treten ausser den akustischen Lokal- 
empfindungen noch sensitive Empfindungen auf, bei einer 
an verschiedenen Tagen schwankenden Hörgrenze bald 
diese, bald jene. Wiederholte Zuleitung eines SohaUes, 
der anfänglich keinerlei Empfindung auslöst, kann zuerst 
eine unangenehme sensitive und später erst eine akustische 
Empfindung hervorrufen, bei deren stärkerem Hervor- 
treten die sensitive Empfindung mehr und mehr zurück- 
geht, bis schliesslich die akustische allein übrig bleftt. 
Die sehr bedeutend Schwerhörigen in das Ohr gerufenen 
verschiedenen Yokale können anstatt einer akustischen 
eine sensitive Empfindung erregen, wobei jedem Vokal 
eine bestimmte SteUe im Ohre oder Kopfe zukommt, so 
dass aus der Lokalisation der sensitiven Empfindung, 
ohne jede Hörempfindung, eine Bestimmung des in das 
Ohr gerufenen Vokales ermöglicht ist. Zuweilen rufen 
gewisse stärkere Schalleinwirkungen (lautes Sprechen, 
Klavierspiel) bei Schwerhörigen auch bei Fehlen einer 
Hörempfindung Emgenommenheit des Kopfes und beson- 
ders Stirnkopfschmerz hervor. Ausnahmeweise können 
auch nicht bedeutende Schalleinwirkungen bei vorhcai- 



47 

demer Höiempfindoiig schmerzhafte sensittre Empfin- 
dnngen auslösen. 

Im Anschluss möge noch einer Arbeit von 

Urbantschitsch^) gedacht werden, die sich 

mit der BeeinfLussy/ng sutjektwer Oesicktsempfin- 

düngen beschäftigt 

Soweit dabei das Gehöroi*gan in Betracht kommt, ist 
beobachtet worden, dass Scheinbewegongen der fiadien 
einer Kreistafel mid ebenso von Scheiben- mid punkt- 
förmigoi Gesichtobjekten durch Tonempfindnngen hervor- 
genxfen werden können, wobei sich eine grosse Mannig- 
faltigkeit des Ergebnisses, nicht nur bei verschiedenen, 
sondern auch bei demselben Untersuchten zeigt, insofern 
ein jeder Ton, je nach seiner Höhe, ja oft sogar nach 
seiner Stärke, eigenartige Yeränderui^en der Oesicht- 
empfindungen herbeizuführen vermag, femer die Schein- 
bewegnngen oft verschieden sind, je nachdem der er- 
regende Ton auf das rechte oder hnke Ohr oder auf beide 
Ohren zugleich einwirkt und je nachdem das Sehen mit 
dem rechten oder linken Auge oder mit beiden Augen 
stattfindet. Bei wiederholten Versuchen ist das Resultat 
das gleiche oder verschiedenartig. In der Regel tritt die 
Scheinbewegung rasch nach Beginn der Toneinwirkung 
ein und verschwindet ebenfalls rasch nach Aufhören 
dieser; meist sind damit auch Störungen des Gleich- 
gewichtes, Schwindelerscheinungen und Sturzbewegungen, 
verbunden, die sich gleich den Scheinbewegungen je nach 
der Art und dem Einwirkungsorte des Toues und der Be- 
theiligung des rechten, linken oder beider Augen am 
Sehen, bez. bei geschlossenen Augen verschieden ver- 
halten. Scheinbewegungen können femer beim Aus- 
spritzen des Ohres, besonders der Paukenhöhle und vor 
Allem mit kaltem Wasser, bei mechanischer Reizung der 
Paukenhöhienschleimhaut und bei Luftdmckänderungen 
in der Paukenhöhle entstehen ; sie zeigen sich entweder 
nur am Auge der gereizten Seite oder häufiger an beid^i 
Augen oder ausnahmeweise auch nur am Auge der ent- 
gegengesetzten Seite ; letzterenf alls verschwinden sie bei 
Verschluss dieses Auges. Desgleichen kann die beim 
monoculären Sehen vorhandene Scheinbewegung beim 
binoculären Sehen fehlen. Kälte- und Wärmereize oder 
mechanische Reize, die den Ohreingang treffen, rasche 



^) Arch. f. Psych. XCIV. 7 u. 8. p. 347. 1903. 
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Bewegungen des Kopfes oder die Einwirkung des galva- 
nischen Stromes können die mannigfachsten Schein^ 
bewegungen auslösen, ürbantschitsch führt des 
Weiteren aus, dass, eben so wie Scheinbewegungen objek- 
tiver Bilder, nach den gleichen Reizen und in der gleichen 
Mannigfaltigkeit auch Scheinbilder und Scheinbewegungen 
subjektiver Bilder beobachtet werden, femer, dass Farben- 
empfindungen eine Scheinbewegung objektiver Bilder 
hervorzurufen oder eine bestehende Scheinablenkung auf- 
zuheben oder zu verstärken vermögen, und dass Farben- 
empfindungen im Stande sind, die auf einen äusseren Beiz 
hin eintretenden Scheinbilder wesentlich zu beeinflussen, 
endlich, dass eine Beeinflussung der Farbenempfindungen 
durch akustische Beize oder sensitive Hautreize zustande 
kommt , sowie , dass eine solche gleichfalls durch einen 
inneren Impuls, durch die Vorstellung allein oder durch 
eine gedachte Eeizeinwirkung , erfolgen kann. Alle die 
genannten Erscheinungen zeigen, von persönlichen Ver- 
schiedenheiten abgesehen, je nach der Art und der Ein- 
wirkungstelle desBeizes, derCombination mehrerer Beize, 
der Verwendung des rechten, linken oder beider Augen 
u. s. w. unzählige Variationen. 



n. Pathologie und Therapie. 

A, Allgemeines, 

1) Rö rprüfung ^), unter dem gleichlauten- 
den Titel „Ueber die funktionelle Prüfung des 
menschlichen Gehörorgans" hat Bezold^) in einem 
zweiten Bande eine weitere Anzahl seiner hierher- 
gehörigen, bereits anderwärts veröffentlichten Ab- 
handlungen und Vorträge zusammengestellt. Es 
sind dieses : a) Nachtrag zu „statistische Ergebnisse 



^) Vgl. a. den Bericht über die Verhandl. des intemat. 
otol. Congresses 1904 Arch. intemat. de Laryngol. etc. 
XVin. 5. p. 606. 1904 u. Arch. f. Ohrenhkde. LXIV. 1. 
p. 63. 1904. 

') Wiesbaden 1903. J. F. Bergmann. 
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über die diagnostische VerwendbarkeitdesRinne'- 
schen Yersuchs" (Verhalten des runden Fensters), 
b) Zweiter Nachtrag zu den Stimmgabel -Unter- 
suchungen (Rinne'scher Versuch mit tiefen 
Stimmgabeln), c) Prüfungen der Hördauer im Ver- 
laufe der Tonsc«da bei Erkrankungen des mittieren 
und inneren Ohres (von Dr. Boris Werhovsky 
in Petersburg), d) Die Feststellung einseitiger 
Taubheit (Labyrinthnekrose). e) Schema für die 
Gehörprüfung des kranken Ohres, f) Ein Apparat 
zum Aufschreiben der Stimmgabelschwingungen 
und Bestinmiung der Hörschärfe nach richtigen 
Proportionen mit Hülfe desselben von B e z o 1 d und 
Edelmann, g) Eine neue Methode, die Quantität 
des Hörvermögens vermittelst Stimmgabeln zu be- 
stimmen vonE. Schmiegelow, Entgegnung von 
Bezold und Edelmann, h) Eine Analyse des 
Rinne 'sehen Versuches, i) Ergebnisse der funk- 
tionellen Gehörprüfung mit dercontinuirüchenTon- 
reihe, insbesondere am Taubstummenohre. 

Eine Uebersieht Über den gegenwärtigen Stand 
der Hörprüfimg, mit besonderer Bexiehung a/uf die 
niilitärärztlichen ühtersuehungen des Gehörorgans 
wird von Ostmann ^) gegeben. 

Er hebt vor Allem hervor, dass Uebung und gründ- 
liche Kenntniss der bei den einzelnen Verfahren in Kraft 
tretenden Bedingongen und ihrer Fehlerquellen unbedingt 
nothwendig sind, wenn man verwerthbare Resultate er- 
halten will, und dass man sich hüten muss, abweichende 
Resultate sofort zu Ungunsten des Untersuchten aus- 
zulegen oder gar auf bewusste Täuschung zurückzuführen. 
Der Grad der Hörstörung lässt sich am besten mit Hülfe der 
Flüsterspraehe feststellen, wobei aber auch die schwerer 
hörbaren Worte berücksichtigt werden müssen. Es würde 
zweckmässig sein, die gesetzKchen Bestimmungen dahin 
zu ergänzen, dass der Schwerhörige die nach der Eigenart 



^) Mihtärarzt XXXVH. 19 u. 20. 1903. 

Blau, Bericht Vn. 4 
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seines Leidens für ihn am schwersten hörbaren Worte 1, 
bez. 4 m in zugewandter ilüstersprache hören muss, wenn 
er Garnison-, bez. Feld- und Gamisondienstfähigkeit be- 
sitzen soll. Femer sollte man auf Grund einer Hörprüfung 
mit der Sprache bei Leuten, wo der sonstige Befund keine 
ganz sicheren Anhaltepunkte für die Beurtheilung bietet, 
kein Urtheil abgeben, vielmehr hier die Prüfung 2- oder 
3mal wiederholen. Zur Erschliessung des Sitzes der Hör- 
störung ist die Untersuchung unt der cantinuir liehen Ton- 
reihe erforderlich, sie muss der Militärarzt stets in An- 
wendung ziehen, wenn der objektive Befund keinen 
genügenden Anhaltepunkt zur Beurtheilung der Dienst- 
fähigkeit eines schwerhörigen Mannes bietet (Labyrinth- 
erkrankungen , aber auch chronische Mitteiohrkatarrhe 
und Sklerosen), oder wenn Zweifel an der Wahrheit seiner 
Angaben bestehen, und besonders, wenn noch Nach- 
priämgen zu erwarten sind. Mit der continuirlichen 
Tonreihe stellen wir fest: a) die Hörstrecke, d.h. den Um- 
fang des Tongehörs durch Bestinmiung der unteren und 
oberen Tongrenze, b) das Hörrelief, d. h. den Bruchtheil 
der Hörschärfe gegenüber der normalen, der dem schwer- 
hörigen Ohre im Bereiche der grossen bis zur viergestri- 
chenen Octave oder bei kleinerem Umfange der Hör- 
strecke innerhalb dieser verblieben ist, c) das Verhalten 
der Knochenleitung (W eher *scher Versuch), d) das Ver- 
halten der Knochen- und der Luftleitung zueinander. In 
Bezug auf die Bestimmung des Hörreliefs bemerkt Ost- 
mann, dass diese richtig allein nach der von ihm an- 
gegebenen, weiter unten zu beschreibenden Methode 
geschehen kann. Der Web er' sehe Versuch giebt nur 
bei einseitiger Erkrankung des Schallleitungsapparates 
hinreichend sichere und gleichartige Besultate, die dia- 
gnostisch verwerthet werden können ; man wird in diesen 
Fällen im Allgemeinen eine verstärkte oder alleinige Per- 
ception des Tones auf der kranken Seite finden, voraus- 
gesetzt indessen, dass der den Prüfungston (c oder a) 
percipirende Nerv intakt ist. Bei einseitiger Labyrinth- 
erkrankung hängt der Ausfall des Web er 'sehen Ver- 
suches sehj wesentlich von der Lokalisation jener und von 
dem zur Prüfung benutzten Stimmgabeltone ab. So zeigt 
sich die nach Schuss, zum Theil auch nach Schlag und 
FaU aufgetretene Hörstörung nicht selten auf die 4 — 5 
höchsten Octaven beschränkt, so dass, wenn wir hier den 
Weber'schen Versuch mit Stimmgabel c anstellen, das 
Ergebniss nicht von dem Befunde in der Norm abweicht. 
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Dagegen werden durch eine Labyrrnthentzündung nach 
Meningitis alle Nervenfasern funktionunfähig gemacht, 
nnd daher wird bei einseitiger Erkranlning der Ton in das 
gesunde Ohr verlegt. Ben Rinne 'sehen Versuch hält 
s t m a n n noch weit weniger als den Weber *schen für 
diagnostisch verwerthbar, worauf wir an späterer Stelle 
zurückzukommen haben werden. Ebenso lißsen sich aus 
der Datier der Knoehenleitung, da diese nach s t m a n n 
schon in der Norm bei gleichaltrigen Menschen in ge- 
wissen Grenzen schwankt, nur für extreme Fälle dia- 
gnostische Schlüsse ziehen, es sei denn, dass einmal aus- 
nahmeweise die physiologische Dauer der Knochenleitung 
des Kranken bekannt ist ^). 

Für die Prüfung des Gehörs mit der Flüster- 
sprache stellt Reuter^) 3 Gruppen von einsilbigen 
Prüfungswörtem zusammen, die in jeder dieser 
Gruppen aus Lauten von gleicher Tonhöhe und 
gleichem Durchdringungs -Vermögen zusammen- 
gesetzt sind. Es sind dieses : a) Wurm, ühr, Buhr, 
Rum, Mohr, Ohr, Rohr, Ohm, Rom, unter sonst 
gleichen Bedingungen vom normalen Ohre auf 
7— 10m hörbar, b) Tau, Teut, Tück, Töff, auf 
16 — 20 m hörbar, c) Schach, Sechs, Schiess, Scheich, 
Ass, See, auf 32 — ^^42 m hörbar. Aus dem Yerhält- 
nisse der Hörweite dieser 3 Gruppen von Prüfungs- 
wörtem glaubt Reuter auch partielle Taubheit 
diagnosticiren zu können . Bei gleichmässiger Herab- 
setzung der Hörschärfe findet sich, ebenso wie bei 
normalem Gehör, das Verhältniss 1:2:4 erhalten, 
rascheres Ansteigen der geometrischen Reihe würde 
Basstaubheit, langsameres Ansteigen oder Abfallen 
der Reihe Diskanttaubheit, Erhaltensein der Pro- 
portionalität zwischen Anfang und Ende bei un- 
verhältnissmässig niedrigem Werthe der Mitte eine 
Acusticuserkrankung (nach Gradenigo) anzeigen. 



*) Vgl. hierüber a. Ostmann, Arch. f. Ohrenhkde. 
LVn. 3 u. 4. p. 195. 1903. 

») Ztschr. f. Ohrenhkde. XLVII. 1. p. 91. 1904. 

4* 
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Ein allgemein gültiges objektives Hömumss glaubt 
Ostmann ^) auf den normalen Abschwingungs- 
curven der unbelasteten Edelmann 'sehen C- und 
G-Gabeln (neuester Construktion) von der grossen 
bis zur viergestrichenen Oetave begründet zu haben, 
in der Art, dass fortan die Hörschärfe des kranken 
Ohres aus der Grösse der Amplitude, bei der der 
Ton der unbelasteten Gabel für dieses kranke Ohr 
verklingt, im Gegensatze zu der Grösse der Ampli- 
tude, bei der der Ton im Mittel für das normale Ohr 
unhörbar wird, bestimmt werden soll. 

Zur Erleichterung dieser Untersuchungen dienen die 
von Ostmann zusammengestellten Amplituden- and 
Hörprüfungstabellen, in denen für die ganze Dauer der 
Schwingung der Gabeln in Sekundenintervallen die Grösse 
der Amplitude aufgezeichnet ist % Die Messung selbst 
geschieht in folgender Weise. Nachdem die Gabel so 
stark angeschlagen worden ist, dass das schwerhörige Ohr 
ihren Ton zu vernehmen im Stande ist, wird durch ab- 
wechselnde Annäherung und Entfernung der Zeitpunkt 
bestinunt, in dem der Kranke den Ton endgültig nicht 
mehr hört. Darauf wird ohne erneuten Anschlag mit 
einer in der Hand gehaltenen, jetzt in Bewegung gesetzten 
Sekundennhr die Zeit gemessen, die bis zur Erreichung 
des normalen Schwellenwerthes vergeht, diese „Differenz- 
zeit" wird von der in der Tabelle für den normalen 
Schwellenwerth angegebenen abgezogen und dann aus 
letzterer einfach die Grösse der AjmpUtude abgelesen, bei 
der der Ton für das kranke Ohr verklungen ist. Nehmen 
wir an, dass diese Amplitude das Dreifache der normalen 



^) Ein objektives Hönnaass und seine Anwendung. 
Wiesbaden 1903. J. F. Bergmann. — Arch. f. Ohrenhkde. 
nX. 1 u. 2. p. 137. 1903. 

') Hörpiüfungs- und EmpfindUchkeitstabellen des 
schwerhörigen Ohres unter Zugrundelegung meines ob- 
jektiven Hörmaasses. Wiesbaden 1904. J. F. Bergmann. 
Vgl. femer über die gesetzmässigen Beziehungen, die 
einerseits zwischen den normalen Schwellenwerthen, an- 
dererseits zwischen diesen und den Schwingungzahlen der 
Stimmgabeln bestehen. Ostmann, Arch. f. Anat. u. 
Physiol. [physiol. Abth.] p. 321. 1903. 
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Amplitade betragen habe, so kann die Hörschärfe des 
kranken Ohres fds Bmchtheil derjenigen des normalen 
Ohres nach der Formel n:s = 3*: 1* berechnet werden, 
in der n die normale Hörschärfe, s die des erkrankten 
Ohres bedeutet und die Grösse der Normalamplitude 
gleich 1 gesetzt ist. Somit wäre s = ^/g, das schwer- 
hörige Ohr besässe ^j^ der normalen Hörschärfe. Die 
Tabellen ermöglichen es übrigens, ohne jede Rechnung, 
nachdem man die „Differenzzeit" von der „Endzeit" der 
Gabel abgezogen hat, unter der zutreffenden Sekunde des 
Abschwingens die logarithmische und damit sofort auch 
als Potenz von 10 die relative wahre Empfindlichkeit des 
schwerhörigen Ohres für den geprüften Ton festzustellen. 
Wenn der untersuchende Arzt selbst schwerhörig ist, 
muss er zunächst seine eigene Hörstörung von einem 
Normalhörenden quantitativ bestimmen lassen. Ist der 
Kranke schwerhöriger als der Arzt, so muss letzterer der 
gefundenen Differenzzeit zwischen ihm und dem Kranken 
seine eigene Differenzzeit hinzuaddiren, um die wirkliche 
Differenzzeit des von ihm untersuchten gegenüber dem 
Normalhörenden zu finden. Ist dagegen der Arzt schwer- 
höriger als der Kiunke, so muss er bei der Prüfung um- 
gekehrt von seinem Schwellenwerthe ausgehen und die 
Differenzzeit zwischen seinem und des Knmken Ohre von 
der für sein eigenes Ohr festgestellten Differenzzeit ab- 
ziehen. 

Beim weiteren Yerfolgen seiner Arbeiten über 
das allgemein gültige objektive Hörmaass ist Ost- 
mann^) zu der Erkenntniss gekommen, dass seine 
Hörprüfungstabellen nicht ohne Weiteres von Jedem, 
der im Besitze der Edelmann 'sehen Stimm- 
gabeln neuester Construktion ist, verwerthet werden 
können, weil die Gabeln gleicher Tonhöhe keines- 
wegs in Bezug auf ihren Bau, die Maasse und das 
Material vollständig übereinstimmen. Vielmehr 
lassen sich die Hörprüfungstabellen nur auf solche 
unbelastete Gabeln anwenden, die nach Ostmann 's 
genauen Angaben \md unter seiner Controle (von der 



*) Arch. f. Ohrenhkde. LXI. 1 u. 2. p. 128. 1904. — 
Ebenda LXII. 1 u. 2. p. 48. 1904. 
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Firma Holzhauer in Marburg a. L., Steinweg Nr. 1) 
Migefertigt worden sind. 

Bei diesen ist für eine gleiche mittlere Tonintensität 
der gleich hohen Gabeln und für ein Gleichbleiben der für 
jede einzelne Gabel bestimmten Dämpfung gesorgt, femer 
sind Vorkehrungen getroffen, dass beim Abklingen der 
Gabel die Entfernung zwischen ihr und dem Ohre des 
Untersuchten und Arztes stets die gleiche ist, und dass, 
um eine Ermüdung des Ohres zu vermeiden, der Ton der 
Gabel ohne jedes Nebengeräusch beliebig oft und lange 
unterbrochen werden kann. Sodann werden den Gabeln, 
wenn die von Ostmann vorgenommene Controle ein 
Abweichen ihrer Dämpfung, also ihrer Absohwingungs- 
dauer für das normale Ohr, ergeben hat, Correkturtabellen 
beigeliefert, so dass mithin ein etwa hieraus entstehender 
Fehler ebenfalls vermieden ist. s t m a n n lässt sein ob- 
jektives Hörmaass in Sfacher Zusammenstellung abgeben, 
die erste, die für lückenlose Störungen des schallleitonden 
und schallempfindenden Apparat^ ausreicht, aus den 
Gabeln C, c, c' und c* bestehend, die beiden anderen, die 
bei sprungweiser Herabsetzung der Hörschärfe innerhalb 
der Hörstrecke zur Verwendung kommen müssen, noch 
um die Gabeln c^ und c*, bez. ausserdem noch um G, g 
und g* vermehrt. Eine jede als objektiver Hörmesser 
montirte Gabel ist auch für sich allein käuflich. 

Femer hat Ostmann i) seinen Hörprüfungs- 
tabellen noch eine weitere Rubrik hinzugefügt, in 
der für jede Schwellenwerthamplitude ihr ent- 
sprechender Empfindlichkeitwerth gegenüber der 
normalen Empfindlichkeit für diesen Ton sich auf- 
gezeichnet findet. Die praktische Bedeutung seiner 
Hörprüfungsmethode hat Ostmann *) durch die 
Untersuchung mit ihr in 8 Fällen von Thrombus 
sebaceus dargethan, wobei er zu ganz neuen und 
überraschenden Resultaten gekommen ist. Er be- 
merkt, dass bei den früheren Arten der Hörprüfung 
ausser den physikalischen auch ein grober physio- 



*) Vgl. a. Arch. f. Ohrenhkde. LXH. 1 u. 2. p. 48. 1904. 
2) Ardi. f. Ohrenhkde. LXI. 1 u. 2. p. 116. 1904. — 
Ebenda LXH. 1 u. 2. p. 26. 1904. 
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logischer Fehler untergelaufen ist, insofern für 
Stimmgabeln der yerschiedensten Tonhöhe die nor- 
male Empfindlichkeit ohne unterschied gleich 1 
gesetzt wurde. Dieses ist aber nicht richtig, viel- 
mehr steigt nach den Untersuchungen von Wien^) 
die Empfindlichkeit des Ohres für Stimmgabeltöne 
mit zunehmender Höhe dieser enorm an, erreicht 
in der drei- bis fünfgestrichenen Octave ihr Maxi- 
mum und sinkt von da an weiter nach aufwärts 
wieder % unter Zugrundelegung dieser Thatsache 
hat Ostmann gefunden, dass beim Thrombus 
sebaceus die Empfindlichkeit für alle Töne zwischen 
C und c^ vermindert ist, für die höheren jedoch in 
erheblich stärkerem Grade als für die tieferen. 
Trotzdem aber bleibt die Empfindlichkeit für die 
höheren Töne grösser, und zwar eben deswegen, 
weil die normale Empfindlichkeit des Ohres für die 
hohen Töne die für die tiefen so ausserordentlich 
überwiegt. Dieser Umstand macht es erklärlich, 
dass wir trotz des früher benutzten falschen Hör- 
maasses und trotz der falschen Annahme, als würde 
durch reine SchaUleitungshindemisse die Hörfähig- 
keit für die tiefen Töne erheblich stärker als für 
die hohen herabgesetzt, zu keinen direkt falschen 
differentialdiagnostischen Schlüssen gekommen sind. 
Quix^) bezweifelt, dass das von Ostmann 
angegebene Hörmaass grundsätzlich richtig ist. 



«) Physiol. Ztschr. IV. Ib. 1902. — Arch. f. Physiol. 
XCYn. 1903. 

*) Vgl. hierzu auch die Untersuchungen von Zwaarde- 
xn ak e r u. Q u i X (Arch. f. Anat. u. Physiol. [physiol. Abth.] 
Suppl. p. 367. 1902. — Ebenda 1 u. 2. p. 25. 1904), die 
allerdings zu Eesultaten, die von denjenigen Wien 's ab- 
weichen, gekommen sind. 

*) Ztschr. f. Ohrenhkde. XLV. 1. p. 1. 1903. — 
Naturf.-Vers. 1903 s. Arch. f. Ohrenhkde. LXI 1 u. 2. 
p. 59. 1904. — Ebenda LXHI. 1 u. 2. p. 118. 1904. 
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Nach seinen eigenen Untersuchungen geht es nidit 
an, die pathologische Hörschärfe durch die Ampli- 
tude, bez. die Amplitudendifferenz auszudrücken, 
sondern der Maassstab für die Hörschärfe müsse 
stets in der Schallintensität gefunden werden. Diese 
aber sei für Stimmgabeln in Entfernungen, wie 
solche bei der Ohruntersuchung benutzt werden, 
direkt proportional der Amplitude (a) zu der Potenz 
1.2 und umgekehrt proportional dem Quadrate des 
Abstandes vom Ohre (d) zu setzen. Man ist dem- 

nach mittels der Formel y == ^^r im Stande, bei 

d^ 

jeder Gabel die entsprechende Schallstärke für jeden 
Augenblick der Ausklingungzeit anzugeben. Wenn 
man sich nun für jede Stimmgabel eineCurve, nach 
der sie von einem bestimmten Ausschlage ab bis 
zum Minimum perceptibile ausklingt, construirt, 
vermag man eine Tabelle zusanunenzustellen, aus 
der zu jeder Sekunde die entsprechende Schallstärke 
abgelesen und, indem man diese beim normalen 
Minimum perceptibile gleich 1 setzt, jede Hörschärfe 
in Bruchtheilen der normalen ausgedrückt werden 
kann. Es braucht zur Bestimmung der Hörschärfe 
nichts weiter als die Zeit, die nach dem Anschlage 
bis zum Aufhören der Perception verstrichen ist, 
gemessen zu werden, alles üebrige ergiebt sich aus 
der Tabelle. Auch Quix hebt hervor, dass sich 
jeder Untersucher seine Stimmgabeln selbst wird 
aichen müssen, wofür die Methode genau beschrieben 
wird. Er erwähnt femer, dass an den tieferen 
Gabeln die Unterschiede der Schallintensität zwi- 
schen Reizschwelle und dem grössten erreichbaren 



Ygl. dazu auch die Bemerkungen Ostmann's, Ztschr. f. 
Ohrenhkde. XLV. 4. p. 401. 1903 u. Arch. f. Ohrenhkde. 
ISl. 1 u. 2. p. 131. 1904. 
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Werth auffallend geringe sind, und dass daher das 
Ausfallen der tiefen Töne bei vielen Schwerhörigen 
und fast allen Taubstummen wahrscheinlich gar 
nicht auf einer absoluten ünempfindlichkeit gegen 
jene, sondern nur auf unzureichender Stärke der 
benutzten Schallquellen beruht. Zur Feststellung 
der Gtehörschärfe in den höheren Octaven dienen 
am besten Pfeifen; auch für sie hat Quix eine 
Methode gefunden, nach der es möglich ist, ihre 
Schallintensität über ein ziemlich ausgebreitetes 
Gebiet zu varüren und solcher Art in ihnen des- 
gleichen einen bequemen und richtigen Hörmesser 

zu gewinnen. 

In weiteren Arbeiten macht Quix ^) auf die compli- 
cirten physikalischen Vorgänge an der schwingenden 
Stimmgabel aufmerksam, die noch genau studirt werden 
müssen, wenn die Stimmgabel ihren vollen Werth für die 
Otologie erlangen soll. Denn nach seiner Meinung ist sie 
für diese „ein vorzügliches und in Vergleichung mit allen 
anderen Tonquellen fast ideales Instrument", wegen ihrer 
XJnveränderlichkeit, Dauerhaftigkeit, verhältnissmässigen 
Tonreinheit, Bequemüchkeit bei der Anwendung und Ver- 
wendbarkeit sowohl zur Bestimmung der Luft-, als der 
Enochenleitung. Um wenigstens die bekannten Fehler- 
quellen zu vermeiden, giebt Quix folgende Rathschläge: 
a) Die Stimmgabel muss immer an derselben Stelle, mit 
der gleichen Stärke und mit demselben (breiten weichen) 
Hammer angeschlagen werden, damit ihre Schwingungs- 
form immer die nämliche ist. Die Stelle, bei deren An- 
schlagen die Obertöne mögUchst schwach hervortreten, 
hegt etwa ^/^ — ^L der Zinkenlänge vom Zinkenende ent- 
fernt, b) Die Gabel muss stets auf dieselbe Weise in der 
Hand gehalten und ihr Dekrement in derselben Haltung 
bestimmt werden, womögUch inmitten der Hörzeit, c) Eine 
jede Stimmgabel muss besonders geaicht werden, d) End- 
lich muss die Gabel inmier in dei-selben Stellung gegen das 
Ohr gehalten werden, und zwar ist dieses eine durch die 
oben erwähnte Knotenlinie senkrecht zur Zinkenachse ge- 



*) Verhandl. d. deutschen otol. Gesellsch. XTTT. p. 93. 
1904. — Ztschr. f. Ohrenhkde. XLVU. 4. p. 323. 1904. 
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legte Ebene. Stimnigabeln, an denen leicht erkennbare 
und handliche Vorrichtongen zur Erfüllung dieser Eorde- 
nmgen sich angebracht finden, sind von Quix constroirt 
worden. 

Struyken^) beschreibt eine von ihm schon 
im Jahre 1891 angegebene Methode, nach der es 
möglich ist, an der in der Hand gegen das licht 
gehaltenen und an ihrer einen Zinke mit einer 
modificirten Grad enigo 'sehen Dreieckfigur, an 
der anderen mit einer kleinen Linse versehenen 
Stimmgabel in einem Gesichtfelde die Amplituden 
bis auf IjM herab zu verfolgen und bis c^ diese 
Abnahme und ihren Zusammenhang mit der er- 
forderlichen Sekundenzahl genau zu bestimmen. 

Eine am centralen Ende des Stieles zwischen zwei 
Fingern hängend festgehaltene Stimmgabel khngt nach 
dem Gau SS 'sehen Dekrementgesetze aus, so dass die 
Abnahme der Schwingung von 1 mm bis 100 f«, von 
100 bis 10^, von 10 bis li* u. s. w. jedesmad in der- 
selben Sekundenzahl stattfindet. Einklemmen des Stieles 
der Gabel oder Anbringen einer Schreibvorrichtung ver- 
hindert dieses normale Abschwingen. Der Logarithmus 
der Grenzamplitude wird gefunden, indem man vom 
Quotienten der Hörzeit und der „Decimirzeit" (d. i. die 
Sekundenzahl, die die Gabel braucht, um ^/^q der früheren 
Amplitude zu erreichen) den Exponenten 2 oder 1 oder 
abzieht, je nachdem man die Arretiruhr bei einer An- 
fangsampHtude von 100, 10 oder 1 f« in Gang gesetzt hat. 
Dieser Logarithmus soll eingezeichnet werden ; doch ist 
es auch leicht, für jede Gabel eine Curve zu construiren, 
auf der man gleich mit Hülfe der Sekundenzahl den "Werth 
der gesuchten Ampütude in MikromiUimetern ablesen kann. 

Im Allgemeinen ist nach Struyken die Be- 
stimmung der pathologischen Hörschärfe in Bruch- 
theilen der normalen nicht genau, weil die normale 
Grenzamplitude keine unverändert feststehende 
Grösse hat Die Amplituden der höheren Stimm- 
gabeln (von c^ab) können desgleichen optisch, wenn 



1) Ztechr. f. Ohrenhkde. XLVI. 4. p. 378. 1904. 
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auch nach einer anderen Methode, bestimmt werden. 
Alle belasteten Stimmgabeln sind zur Festsetzung des 
Minimum perceptibile ungeeignet, weil sie ein sehr 
unregelmässiges und wechselndes Dekrement be- 
sitzen. 

Von den ftlr die Differentialdiagnose der Er- 
hrankungen des schaUleitenden und schallempfinden-' 
den Apparates benützten Hörprüfungsverfahren er- 
kennt Ostmann ^) dem Rinne'scken Versuche 
nnr eine sehr beschränkte Bedeutung zu, und zwar 
schon deswegen, weil, wie er nachgewiesen hat, der 
Zustand des anderen, nicht geprüften Ohres einen 
wesentlichen Einfluss auf sein Ergebniss nimmt 
Bei 32 normalhörenden, nahezu gleichalterigen 
(17 — 21 J.) Untersuchten schwankte die Dauer der 
Knochenleitung für den Stimmgabelton c zwischen 
12 und 22 Sekunden (durchschnittlich 16V8 Se- 
kunden) und bewegte sich der positive Werth der 
Luftleitung zwischen 17 und 34 Sekunden (durch- 
schnittlich 25.3 Sekunden) % Wurde nun bei den 
gleichen Leuten das eine Ohr fest mit Watte ver- 
stopft und dann wieder auf dem anderen Ohre der 
Kinne 'sehe Versuch gemacht, so ergab sich bei 
23 von den 32 Untersuchten eine deutliche Beein- 
flussung, insofern die Dauer der Knochenleitung 
durchschnittlich um 3.8 Sekunden verlängert, der 
positive Werth für die Luftleitung durchschnittlich 
um 5.6 Sekunden verringert wurde. Beim Anstellen 
des Rinne 'sehen Versuches am kranken Ohre 
wird sich dementsprechend im Allgemeinen eine 
Beeinflussung im gleichen Sinne von der anderen 



*) Arch. f. Ohrenhkde. LVEI. 3 u. 4. p. 193. 1903. 

') Auch die absolute Dauer der Perception durch die 
Luft für Stimmgabel c zeigte bedeutende SchwankuDgen, 
zwischen 42 und 66 Sekunden (im Durchschnitt 51 Se- 
kunden). 
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Seite ans zu erkennen geben a) bei reinen ein- 
seitigen Labyrinthleiden mit verminderter Hör- 
leistung für den zur Prüfung benützten Ton, wenn 
das zweite Ohr normal oder durch Stönmgen in der 
Schallleitung schwerhörig ist, b) bei doppelseitigen 
reinen Labyrinthleiden auf dem stärker erkrankten 
Ohre, c) bei doppelseitigen Schallleitungstörungen 
auf dem weniger stark erkrankten Ohre. Da- 
g^en wird bei reinen einseitigen Schallleitung- 
störungen eine Beeinflussung von der anderen Seite 
nicht stattfinden, eben so wenig wie bei doppel- 
seitigen Schallleitungshindernissen eine Beeinflus- 
sung des schlechteren Ohres von dem besseren 
Ohre aus oder bei doppelseitigen Labyrinthleiden 
eine Beeinflussung des besseren Ohres durch das 
schlechtere Ohr. Ostmann i) bemerkt femer, 
dass, da nach seinen Untersuchungen ausserdem 
die Gesammthördauer der (c-)Gabel durch ihr Ab- 
klingen auf dem Warzenfortsatz beeinträchtigt, und 
zwar im Mittel um 9 Sekunden verkürzt wird, der 
Rinne 'sehe Versuch am besten überhaupt aufzu- 
geben und anstatt seiner die Dauer der Luft- und 
Knochenleitung jede für sich gesondert bei maxi- 
malem Anschlag der Gabel zu bestimmen ist. 

In Bezug auf den We her 'sehen Versuch äussert 
sich Schulze 2), das« nach den Erfahrungen der 
Schwartze'schen Klinik sein negativer Ausfall 
eine weit grössere Bedeutung als sein positiver 
Ausfall besitzt, dass also das Aufgehobensein der 
Knochenleitung zum erkrankten Ohre eine Erkran- 
kung des schallempfindenden Apparates beweist 
oder zum wenigsten höchst wahrscheinlich macht, 
dagegen das Erhaltensein der Knochenleitung nicht 



*) Aroh. f. Ohrenhkde. LVin. 1 u. 2. p. 82. 1903. 
*) Aroh. f. Ohrenhkde. LVIII. 1 u. 2. p. 4. 1903. 
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unbedingt den Schluss auf eine normale Beschaffen- 
heit des Labyrinths zulfisst. 

Bei 2 Kr., über die Grunert und Schulze') 
beriditen, wurden trotz ausgedehnter Labyrintheiterung 
und das eine Mal auch noch nach der Labyrinthoperation 
tiefe Stimmgabeltöne vom Scheitel aus bei wiederholten 
Prüfungen auf der betroffenen Seite stärker oder allein 
gehört. Aus der zweiten dieser Beobachtungen ist femer 
bemerkenswerthy dass trotz der Eiteransammlung in der 
Schnecke die Perception für hohe Stimmgabeltöne, wenn- 
gleich stark herabgesetzt, erhalten war. 

Ueber die qualitative Hörprüfung imtBexold's 
continmrlicher Tonreihe und die dabei möglichen 
Fehlerquellen macht Lucae *) eingehende Mitthei- 
lungen. 

Die Fehler liegen einmal in der nicht vollkonmienen 
Beinheit der benützten Stimmgabeltöne, da besonders die 
tieferen Gabeln, aber auch die höheren unbelasteten bei 
starkem Anschlag die Octave des Grundtons stets mit- 
klingen lassen. Der dadurch möglichen Täuschung kann 
man durch Benützung der von Lucae schon wiederholt 
empfohlenen Besoncutoren abhelfen, die zugleich den Vor- 
theil bieten, dass mit ihrer Hülfe eine wenn auch be- 
schränktere Anzahl von Tönen, so doch diese in weit 
grösserer Stärke als mit Stimmgabeln allein dem Ohre 
zugeleitet werden kann. Ein zweiter und noch weit 
grösserer Fehler der continuirlichen Tonreihe hegt darin, 
dass bei ihr die tieferen Töne den höheren an Intensität 
bedeutend nachstehen, mithin ein Nichthören jener 
keineswegs von vornherein sich auf eine Labyrinth- 
erkrankung beziehen lässt. Um dieses Missverhältniss. 
auszugleichen, sollte man, gerade umgekehrt, wie es 
Bezold gethan hat, die hohen Töne von c' bis c^ durch 
Stimmgabeln, die man am besten mittels eines Cellobogens 
anstreicht, und die tieferen (in Octaven von c bis c*) 
durch gedeckte Pfeifen hervorbringen, oder man sollte, 
wenn man Pfeifen nicht hat, für die Octaven c bis c' 
Besonatoren besitzen, um diese Stimmgabeltöne nach Be- 
darf verstärken zu können. 



^) Arch. f. Ohrenhkde. LEX. 3 u. 4. p. 178. 191. 1903. 
*) Arch. f. Ohrenhkde. LVH. 3 u. 4. p. 205. 1903. 
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üeber den diagnostischen WCTth der ünter- 
suchungsergebnisse mit der continuirlichen Ton- 
reihe äussert sich Lucae dahin, dass ein ziemlich 
normales Gehör für die tieferen Stimmgabeltöne bei 
gleichzeitig herabgesetzter Perception der hohen 
und im Gfegensatze zu dem sehr gestörten Sprach- 
verständniss mit grosser Wahrscheinlichkeit für 
eine Labjnrintherkrankung bei relativ normalem 
Verhalten des schallleitenden Apparates spricht 
Dagegen besitzt ein Ausfall oder eine verminderte 
Perception der tieferen Stimmgabeltöne allein für 
sich gar keine diagnostische Bedeutung, ihre Ur- 
sache kann sowohl im schallleitenden als im schall- 
empfindenden Apparate oder in beiden zugleich 
liegen, höchstens, dass man bei noch relativ gut 
erhaltenem Sprachgehör mit Vorsicht eine Affektion 
des Schallleitungsapparates vermuthen darf. Bei 
durch Eiterung entstandenen Trommelfelldefekten 
werden die tieferen Stimmgabeltöne im Gegensatze 
zu den höheren nur schwach oder gar nicht wahr- 
genommen, wohl aber werden auf dieselben Töne 
abgestimmte Pfeifen sehr deutlich gehört und ebenso 
tiefere Stimmgabeltöne unter Zuhülf enahme von Re- 
sonatoren. Wo, soweit es sich um die musikalischen 
Töne mit Ausnahme der an sich starken Resonanz- 
töne der viergestrichenen Octave handelt, bestimmte 
Töne, und zwar besonders die der unteren und 
mittieren Skala, trotz Verstärkung durch Reso- 
natoren nicht gehört werden, ist man berechtigt, 
eine Erkrankung des schallempfindenden Apparates 
anzunehmen. Sehr schwierig ist bei angeblich 
positivem Ausfall der Stimmgabeluntersuchungen 
in Fällen von Schwerhörigkeit und besonders von 
Taubstummheit die Entscheidung, ob von dem 
Untersuchten wirklich gehört und was von ihm ge- 
hört wird. MögHch ist die Verwechselung einer 
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G^hörempüiiduDg mit einer Taetempfinduiig, manch- 
mal ruf en gewisse Töne, die gar nicht gehört werden, 
in einem erkrankten Ohre eine schmerzhafte Em- 
pfindung hervor, femer werden die Töne manchmal 
nicht als solche, sondern als Geräusche wahr- 
genommen. Am sichersten wäre es, den Ton nach- 
singen zu lassen, doch sind dazu nur wenig Kranke 

imd Taubstumme natürlich gar nicht im Stande. 

Im Anschluss schildert Lucae die Art und Weise, 
wie die Hörprüf ang von ihm überhaupt in seiner iHinik 
und Privatpraxis ausgeführt wird. Er bemerkt, dass er 
Tonuntersuchungen für gewöhnlich nur bei den Kranken 
ohne Trommelfelldefekt und ohne besondere objektive 
Yeiänderongen vornimmt, wenn bei schlechtem Sprach- 
gehör eine sehr herabgesetzte Hörzeit für c und c^ oder 
für c* allein sich vorfindet. Und zwar beschränkt er sich 
auf die musikalischen Töne (C, c, c^, c* und c*, wenn 
nöthig, mit Hülfe der auf die letzten 4 Töne abgestimmten 
Eesonatoren, ausserdem c*, fis*, g*, c* und Contra-G) und 
lässt die nicht musikalischen Töne in der Diagnostik ganz 
aus dem Spiele, da sie für die Sprache nicht wesentlich 
in Betracht kommen. Wo die Angaben musikalischer 
Kranker, die Anamnese oder der Status praesens von 
vornherein auf ein Labyrinthleiden hindeuten, wird an- 
statt der weitläufigen Stimmgabelprüfungen die musi- 
kalische Skala mit Hülfe eines guten Flügels oder noch 
besser eines Harmoniums (allenfalls noch ergänzt durch 
die Gabeln c*, fis*, g* und c* und eine g*-Pf eife) untersucht. 

Das Hinaufrücken der unteren Tongrenxe bei 
Schallleitungshindernissen hat nach Ostmann ^) 
in der an imd für sich gegen die untere Hörgrenze 
stetig absinkenden Empfindlichkeit unseres Ohres 
seine Ursache, so dass die Störung in der Schall- 
leitung nur ein relativ geringes Maass zu erreichen 
braucht, um zunächst die tiefsten, schallschwächsten 
Töne unhörbar zu machen. Dementsprechend ist 
bei gleichem Prüfungsmittel (Stimmgabeln) die Lage 
des unteren Ghrenztons von der Grösse des Schall- 



^) Arch. f. Ohrenhkde. LXI. 1 u. 2. p. 118. 1904. 
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leitungshindemisses abhängig. Die obere Tongrenxe 
wird durch reine MitteLohrerkrankungen nicht ver- 
ändert, vielmehr muss ein Defekt am oberen Ende 
der Tonskala bei Paukenhöhlensklerose oder akuter 
perforativer Mittelohrentzündung immer auf eine 
sekundäre Labyrintherkrankung bezogen werden. 
Der etwaige Exsudatdruck auf das ovale imd runde 
Fenster ist dabei nicht betheiligt, weil das Laby- 
rinth hinreichende Schutzvorrichtungen besitzt, um 
einen allmählich entstandenen und sich allmählich 
steigernden Druck auszugleichen. Aus demselben 
Qrunde kann die bei CerumenpfrOpfen im äusseren 
Gehörgang zeitweise zu beobachtende Herabsetzung 
der oberen Tongrenze nicht durch den Druck des 
Pfropfes auf das Trommelfell und damit auf das 
Labyrinth erklärt werden, sie ist hier überhaupt 
kein Labyrinthsymptom, sondern beruht neben dem 
Schallleitungshindemiss auf der durch die Anfüllung 
mit Cerumen aufgehobenen Resonanz des (}ehör- 
ganges für die hohen Töne. 

Bezüglich der Diagnose einseitiger Taubheit 
wiederholt Bezold^), dass bei Prüfung mit der 
continuirlichen Tonreihe für das taube Ohr ein 
Hörrelief gefunden wird, das sich gleichsam als ein 
abgeblasstes Spiegelbild des Gehörs auf dem anderen, 
theilweise oder ganz normalen Ohre darstellt, und 
das seine Entstehung der Unmöglichkeit verdankt, 
die Perception des noch hörenden Ohres durch 
Verstopfung des Gehörganges vollständig aufzu- 
heben. Dieses Spiegelbild liegt ausschliesslich im 
oberen Theile der Tonskala und erstreckt sich von 
der eingestrichenen Octave ab nach aufwärts bis 
nahe an die normale obere Tongrenze. Der untere, 
nur noch bei stärkstem Anschlag ganz kurz gehörte 



^) Ztschr. f. Ohrenhkde. XLV. 3. p. 262. 1903. 
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Grenzton liegt für die stark kUngende Edel- 
mann 'sehe Tonreihe zwischen a^ und a. Die 
scheinbare Hördauer steigt von a^ nadi aufwärts in 
der Tonskala successive und in ziemlich regel* 
massiger Weise mit der Erhöhung des Tones. Die 
Sprache kann mit dem tauben Ohre scheinbar 
relativ gut verstanden werden, weil ihre Eigentöne 
grösstentheils innerhalb des angedeuteten Spiegel- 
bildes liegen; nur der Lucae-Dennert'sche 
Yersuch, also das Gleichbleiben des Gehörs, wenn 
das geprüfte (taube) Ohr verschlossen wird, kann 
hier Aufklärung über den wahren Sachverhalt 
schaffen. Bezold resümirt, dass der Nachweis 
einseitiger Taubheit keineswegs mehr schwierig, 
sondern im Gegentheil leicht und sicher ist. Wo 
die Verhältnisse drängen, genügt schon die Fest- 
stellung der unteren Tongrenze ; wenn der mittlere 
Ton der Skala a^ bei stärkstem Anschlag nicht oder 
nur einen Moment gehört wird und gleichzeitig der 
mit wenigen obertönefreien tieferen Stimmgabeln 
zu prüfende untere Theil der Skala ausfällt, dürfen 
wir Taubheit annehmen ; und wenn bei Mittelohr- 
eiterung vorher ein Gehör für einen Theil dieser 
Stimmgabeln hatte festgestellt werden können, so 
ist damit der Nachweis für ein Fortschi*eiten der 
Eiterung auf das Labyrinth geliefert. Noch ver- 
lässiger wird natürlich unsere Diagnose, wenn wir 
zugleich für die ganze obere Hälfte der Tonskala 
das Hörrelief des auf Taubheit geprüften Ohres ent- 
wickeln. Nach W a n n e r 1) darf die Diagnose auf 
einseitige Taubheit, bez. Labyrintheiterung gestellt 
werden : a) wenn bei der Prüfung der Hördauem 
diese das geschilderte treppenförmige Ansteigen 



*) Deutsche otol. Ges. 1903 s. Ztschr. f. Ohrenhkde. 
XLV. 1. p. 92. 1903. 

Blau, Bericht VII. 5 
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vom untersten zum obersten überhaupt percipirten 
Tone zeigen, und wenn bei starker Herabsetzung 
für einzebie Töne auf dem hörenden Ohre die ent- 
sprechende Verkürzung, bez. der totale Aus^ 
für die gleichen Töne auf der tauben Seite nach- 
weisbar ist; b) wenn (in dringenden Fällen) der 
mittlere Ton der Skala a^ von 435 Doppel- 
schwingungen nicht mehr in Luftleitung percipirt 
wird; c) wenn die Sprache nicht oder bei ver- 
schlossenen beiden Ohren ebenso gehört wird wie 
bei offenem krankem Ohre; d) wenn die untere 
Tongrenze in der kleinen Octave oder deren Nach- 
barschaft liegt, jedoch nie tiefer als dis ; e) wenn 
der Weber 'sehe Versuch mit A und a in das ge- 
sunde Ohr verlegt wird; f) wenn der Schwa- 
bach 'sehe Versuch verkürzt ausfällt. 

2) Statistik undAetiologie der Ohren- 
krankheiten, Zur Statistik der Ohrenkrank- 
heiten macht Bürkner^) nach seinen nunmehr 
25jährigen Erfahrungen in der Göttinger Univer- 
sitäts-Poliklinik folgende Mittheilungen. 

Untersucht, bez. behandelt wurden in dieser Zeit 
30777 Kr., davon gehörten 59.687o dem männlichen, 
40.327o dem weiblichen Gesohlechte, 46.457o dem Alter 
bis zu 15 Jahren an. Bei den Kindern zeigte sich das 
weibüche Geschlecht stärker als bei den Erwachsenen be- 
theiUgt, obwohl es auch hier nicht, wie Bürkner früher 
angegeben hatte, häufiger als das männliche erkrankt; 
von den 14295 Kindern waren 53.257o Knaben und 
46.757o Mädchen. Bei den Erwachsenen wurde für das 
männUche Geschlecht mit steigendem Alter eine noch 
weitere progressive Zunahme der Erkrankungshäufigkeit 
gefunden. Von den Ohraffektionen entfielen 26.79°/'o 
auf das äussere Ohr einschUessUch des Trommelfells, 
68.917o auf das Mittelohr, 4.307o ^^ das innere Ohr. 
Bei den Erkrankungen des äusseren und namentUch des 



^) Arch. f. Ohrenhkde. LIX. 1 u. 2. p. 20. 1903. 
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innereD Ohres war das männliche Geschlecht wesentlich 
mehr als das weibliche betheilifft (64.27 zu 35.73 und 
70.83 za 29.177a), zu den Mittelohrafföktionen dagegen 
lieferte das weibliche Geschlecht einen relativ grösseren 
Beitrag (57.97% Männer auf 42.037o Weiber). Während 
femer bei den Erkrankungen des äusseren und mehr noch 
des inneren Ohres die Erwachsenen erheblich mehr be- 
theiligt waren (65.53, bez. 75.71%) i glichen sich bei 
denen des Mittelohres die Altersunterschiede ziemlich 
vollständig aus (47.607o Erwachsene, 52.407o Kinder). 
Einseitig waren 55.917oi beiderseitig 44.097o der Ohr- 
erkrankungen, von ersteren hatten 27.237o d*s rechte, 
28.687o <ias linke Ohr betroffen. Endlich waren 56.597o 
der Kranken geheilt worden, 18.457o gebessert, 5.797o 
ungeheilt gebUeben, 3.987o ohne Behandlung entlassen 
worden, 14.977o vor beendigter Kur forigeblieben, 0.227© 
(81 Kranke) gestorben. 

Zur Häufigkeit von Schwerhörigkeit und Ohren- 
krankheiten im Kindesalter , insbesondere bei Schul- 
Ä^rMforw maxjhen K ö n i g 1) und L a u b i ') sehr werth- 
volle Angaben. Ersterer hat 787 Schüler einer 
Dorfschule im Magdeburgischen im Alter von 
5 — 14 Jahren untersucht und gefunden, dass von 
den 1574 Ohren 980 gleich 59.09% schwerhörig 
waren, imd zwar besassen von diesen 867 Ohren 
(23.32%) nurnoch ein Drittel, 418 Ohren (26.56%) 
ein bis zwei Drittel, 145 Ohren (9.21%) zwei 
Drittel und darüber der normalen Hörschärfe. Die 
der Schwerhörigkeit zu Grunde liegenden Ohren- 
krankheiten waren 80mal eine abgelaufene oder 
noch fortbestehende chronische Mittelohreiterung, 
561mal chronische Mittelohr- imd Tubenkatarrhe; 
adenoide Vegetationen des Nasenrachenraums waren 
87mal, Hyperplasie der Oamnenmandeln 102mal 
vorhanden. Nur 2%% der schwerhörigen Kin- 
der hatten von ihrem Hördefekt selbst Kennt- 



^)Bresgen's zwanglos. Abhandl. VII. 3. 1903. 
') Schweiz. Corr.-Bl. XXXHI. 13. 1903. 
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uiss ^). Laubi giebt die Zahl der von ihm unter 
22894 Schülern der ersten Primarklassen der Stadt 
Ztbich festgestellten Schwerhörigen auf 14^/o an ; 
davon waren stark schwerhörig (Flüstersprache 
0— 2 m) 27.3Vo, mittelstark schwerhörig (Flüster- 
sprache 2 — 4m) 23.07o) leicht 8chwerhörig(Flüster- 
sprache 4 — 10 m, darunter alle Kranke mit ein- 
seitigen Ohrleiden) 49.7%. In Bezug auf die ur- 
sächlichen Erkrankungen werden ausser den oben 
genannten bei 14.4^0 Krankheiten des inneren 
Ohres als grösstentheils zu Grunde liegend erwähnt 
König, Laubi und desgleichen Hammer- 
schlag*) und F61ix^) heben die schwere Schä- 
digung hervor, die die Kinder durch bestehende 
Schwerhörigkeit in ihrer geistigen Entwickelung 
und in ihrem Fortkommen in der Schule erleiden. 
Sie verlangen daher regelmässige Untersuchung 
aller Kinder zu Beginn des Schuljahres oder zum 
mindesten bei ihrem Eintritt in die Schule auf ihr 
Gehör und ihren Trommelfellbefund und Ueber- 
weisung der zum Besuche der gewöhnlichen Schule 
nicht geeigneten Kinder in besondere Anstalten, 
bez. besondere Curse. Nach Hammerschlag 
ist für den erfolgreichen Besuch der Volksschule 
eine Hörweite von 4 m für gewöhnliche, nicht 
accentuirte Umgangssprache erforderlich; zudem 
müssten den schwerhörigen Kindern die dem Lehrer 



*) In gleicher "Weise macht Felix (Semaine med. 
XXm. 13. 1903) auf die Häufigkeit des unbewicssten 
Vorhandenseins von Sektoerkörigkeit wid Ohrenkrank- 
keüen aufmerksam. Unter 290 ohrenkranken mid schwer- 
hörigen Erwachsenen hatten nur 22, darunter die 9 beider- 
seitig erkrankten, von ihrem mangelhaften Gehör Kennt- 
niss, unter 327 ohrenkranken Kindern waren nur bei 12 
sie selbst oder ihre Lehrer sich dessen bewusst. 

*) Wien. med. Presse XLV. 14. 15. 1904. 

«) Semaine med. XXIH. 13. 1903. 
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am nächsten gelegenen Sitzplätze zugewiesen wer- 
den. In eine Taubstummenschule gehören nach 
ihm die Kinder, wenn bei einer angeborenen oder 
vor Erlernung der Sprache erworbenen Hörstörung 
ihre Hörweite für scharf artikulirte Umgangs- 
sprache 2 m nicht übersteigt, und desgleichen, wenn 
bei eiüer nach Erlernung der Sprache eingetretenen 
Hörstörung ihre Hörweite für scharf artikulirte Um- 
gangssprache auf 50 cm herabgesunken ist. Für 
aJle Kinder, die in der Mitte zwischen den beiden 
gekennzeichneten Gruppen liegen, müssten beson- 
dere Parallelcm'se in den Volksschulen errichtet 
werden, in denen sie einen dem Grade ihrer Hör- 
störung entsprechenden besonderen Unterricht em- 
pfaugen. 

Die bekannten ätiologischen Be9mhungen xwi- 
sehen Erkrankungen der Nase und des Nasenrachen- 
raumes, insbesondere adenoiden Vegetationen des 
letzteren, und Erkrankungen des Ohres werden duTch. 
Kosteljanetz^) und Fi scher 2) bestätigt. Letz- 
terer hat unter 500 mit adenoiden Vegetationen 
behafteten Kranken 322 gleich 66.40/0 mit Stö- 
rungen von Seiten des Ohres gefunden, Ersterer 
stellte unter 1000 am Ohre Erkrankten bei 329 
gleich 32.9®/o das Vorhandensein von wesentlichen 
Veränderungen in Nasenrachenraum und Nase fest 
(wobei es sich allerdings mehrfach, so bei den 
Labyrinthleiden und der Schwerhörigkeit durch 
Intoxikation, eher um ein Neben-, als imi ein Nach- 
einander gehandelt haben mochte). Fischer be- 
tont, dass unter Umständen auch kleine adenoide 
Wucherungen, die man bei Abwesenheit der ge- 
wöhnlichen Symptome erst durch die Digitalunter- 



Petersb. med. Wchnschr. N. F. XXVIII. 13. 14. 1903. 
«) Arch. f. Ohrenhkde. LXn. 3 n. 4. p. 177. 1904. 
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suchong entdeckt, ein sogar schweres OLrenleiden 
hervorrufen können ^). 

Bei 2Kraiiken von Eosteljanetz mit Otitis media 
suppurativa und eitrigem Schnupfen war das Verhältniss 
zwischen beiden ein umgekehrtes, insofern hier der Eiter 
ständig durch die Tuba aus der Paukenhöhle in den Nasen- 
rachenraum abfioss und einen Retronasalkatarrh erzeugt 
hatte. In einer Beobachtung S p i r a 's ') hatte die wegen 
Nasenbluten ausgeführte hintere Tamponade, in einer 
solchen vonHal&sz") ein Nasenstein Veranlassung zur 
Entstehung einer eiterigen Mittelohrentzündung gegeben. 

Ein Fall von malignem Ikmor der Schädelbasis, der 
später in den Nasenrachenraum hineingewuchert war und 
der sich seitens des Gehörorgans zuerst etwa 1 Jahr 
lang mit allmählich zunehmendem Sausen, stechenden 
Sclunerzen in der Ohrgegend und Schwerhörigkeit, weiter- 
hin mit recidivirender akuter eiteriger Otitis media und 
Mastoiditis complicirt hatte, wird von Stenger*) be- 
schrieben. Da zur Zeit des Auftretens der Warzenfort- 
satzsymptome zugleich die Kopfschmerzen, besonders in 
der SchläfengQgend, stärker wiurden und die schon früher 
vorhandenen Augenmuskellahmungen (Parese des Abdu- 
ceus und Levator palpebrae sup.) sich an Intensität stei- 
gerten, während im Nasenrachenräume damals noch nichts 
Pathologisches zu entdecken war, musste an die Möglich- 
keit einer intracraniellen Folgeerkrankung der Otitis ge- 
dacht werden und wurde zuletzt an der Diagnose eines 
Extraduralabscesses mit lokaler Druckwirkung festgehal- 
ten. Die Aufmeisselung ergab aber weder eiuen solchen, 
noch sonstige Veränderungen in der Schädelhöhle, sie 
besserte das Allgemeinbefinden und die Schmerzen in der 



*) Vgl. hierzu eine Beobachtung von Didsbury 
(Arch. Internat de Laryngol. etc. XVIII. 6. p. 926. 1904), 
in der bei einer 24 Jahre alten Frau eine im 3. Lebens- 
jahre nach Masern aufgetretene und seitdem vielfach 
recidivirte Ohreiterung mit Caries des Promontorium und 
Polypen erst endgültig heilte, als ein im Nasenrachen- 
raum vorhandenes Ueberbleibsel von atrophirten adenoi- 
den Vegetationen abgetragen worden war. 

») Mnn.-Schr. f. Ohrenhkde. u. s. w. XXXVLH. 7. 
p. 311. 1904. 

3) Arch. f. Ohrenhkde. LXin. 3 u. 4. p. 214. 1904. 

*) Arch. f. Ohrenhkde. LXI. 3 u. 4. p. 247. 1904. 
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seitlichen Kopf- und Hinterhaupi^gend , Hess indessen 
die Schmerzen in der Schläfen- und Augengegend und 
ebenso die Augenmuskellähmungen unverändert. 

lieber eine von den Zähnen aus verursachte 

Ohrerkrankimg wird von H a u g ^) berichtet 

Bei einem 12jähr. Mädchen entwickelte sich unter 
starken, aber nicht sehr lange dauernden Ohrschmerzen, 
Blutung aus dem Ohre und Schwerhörigkeit eine akute 
rechtseitige Otitis media mit serös-hämorrhagischer Ex- 
sudation und Ekchymosen im äusseren Gehörgange. Zu- 
gleich trat eine schmerzhafte Empfindung an der Stelle 
des ersten rechten oberen Molaris ein, und es bildete sich 
hier eine bohnengrosse bläuHchgraue kugelige Hervor- 
ragung (Hämatom) ; mit ihrem Erscheinen waren die Ohr- 
schmerzen verschwunden, doch rief ihre Berührung sofort 
eine schmerzhafte Empfindung im Ohre hervor. Die 
hämorrhagische Mittelohrentzündung heilte in 3 Wochen, 
nur blieb ein sehr quälendes Sausen, Bauschen und Klingen 
zurück, das jeder Lokalbehandlung trotzte. Erst, als das 
inzwischen kleiner gewordene Hämatom an der Stelle des 
Molaris incidirt und dem dort angesammelten Blute Ab- 
fluss geschafft worden war (wobei die Kr. einen Stich im 
Ohre gefühlt hatte), hörte das Sausen wie mit einem 
Schlage auf. Hang betrachtet als das Entstehen der 
Ohrafiektion in diesem Falle begünstigend eine bei der 
Kr. vorhandene Gefässanomalie, die sich schon durch die 
ausserordentliche Verschiebung der He^grenzen kund- 
gab, die beginnende Pubertät, die nachgewiesene Chlorose 
und eine gewisse hystero-neurotische Disposition. 

Der Mnfluss des häufigen und berufsmässigen 
Oebrauehes des Femsprechers auf das Gehörorgan 
ist von Braunstein 2) an 160 Angestellten des 
Münchener Telephonamtes untersucht worden. Als 
Eesultat ergab sich, dass das berufsmässige Tele- 
phoniren, wenigstens unter den Bedingungen, wie 
sie das Münchener Telephonamt bietet, keinerlei 
schädigenden Einfluss auf das gesimde und an- 
scheinend auch nicht auf das bereits erkrankte 
Gehörorgan ausübt. Weder der Trommelfellbefund, 



^) Arch. f. Ohrenhkde. UX. 3 u. 4. p. 318. 1903. 
») Arch. f. Ohrenhkde. UX. 3 u. 4. p. 240. 1903. 
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noch das nach allen Richtungen gepröfte Hör- 
vermögen Hessen eine schädliche Einwirkung des 
häufigen Telephongebrauches erkennen. Nur bei 
einer Telephonistin, die während eines Gewitters 
einen elektrischen Schlag erhalten hatte, entwickelte 
sich unter starken Schmerzen eine akute Myrin- 
gitis, nach deren Heilung eine Einziehung des 
TrommelfeUes mit herabgesetztem Q-ehör zurück- 
blieb. Letzteres wurde durch die Anwendung des 
Katheters fast wieder normal, die Einziehung blieb 
bestehen. Auch in mehreren anderen Fällen, in 
denen elektrische Entladungen beim Telephoniren 
während eines Gewitters eintraten, erlitt das Gehör 
entweder überhaupt keine Schädigung, oder es kam 
doch völlige "Wiederherstellimg zu Stande. Bei- 
läufig geschehen derartige Entladungen bei Gewit- 
tern nur bei oberirdischer Anlage der Telephon- 
leiüingen, wie sie jetzt fast nur noch für Fern- 
leitungen gebräuchlich ist. üeber eine Ermüdung 
oder Abnahme des Hörvermögens wurde nie geklagt, 
auch nicht nach stundenlangem Dienste, eben so 
wenig über Scjhwindel, Gehörhallucinationen oder 
nervöse Reizbarkeit. Trotzdem dürfte es geboten 
sein, bei der Anstellung der Telephonbeamten auf 
ein völlig normales Gehör zu sehen und desgleichen 
den allgemeinen Gesundheitzustand zu berücksich- 
tigen. Yon 23 Telephonistinnen wurde angegeben, 
dass sie, meist nach langem Tragen des Hörers, 
Stechen oder Schmerzen im Ohre, Kopfschmerzen 
oder Ohrensausen empfänden. Manchmal betrafen 
diese Klagen das nicht zum Telephoniren benutzte 
Ohr. Als sonstige Folgen des langen Tragens des 
Hörers wurden 44mal Druckschmerzen in der Ohr- 
muschel erwähnt, 3mal sollte sich ein Ekzem der 
Ohrmuschel gebildet haben und Imal eine Narbe 
an der Helix davon herrühren. Eine Verunstaltung 
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der Ohrmuschel durch den Hörer (B ö p k e ^) wurde 
nicht gesehen. Endlich hat keine von den in 
München angestellten Telephonistinnen bis jetzt 
wegen eines im Dienste erworbenen oder ver- 
schlechterten Ohrenleidens ihre Beschäftigung auf- 
gegeben oder ist deswegen entlassen worden. 

In einer Beobachtung von Heermann 2) hatte 
eine elektrische Entladung während des Tehpho- 
nirens heim OewUter das typische Bild des apo- 

plektiformen Morbus M6nieri ausgelöst. 

Die Er. vernahm, als sie den ersten Blitz sah, einen 
furchtbaren Knall, hörte sofort ein lautes KHngen in dem 
betroffenen linken Ohre und bemerkte, dass sie auf ihm 
taub war. Ausserdem hatte sie den Tag über Schmerzen 
in der linken Kopfhälfte. Nach einigen Tagen wurde das 
Gehör wieder frei, aber es bestand noch eine grosse 
Empfindhchkeit gegen Geräusche und ein häufig wieder- 
kehrendes schmerzhaftes Zucken im Ohre. Nach 8 Tagen 
wurde von Neuem Schwerhörigkeit beobachtet, es trat ein 
entferntes Klingen auf, und danach wurde das Gehör 
wieder frei; dieses wiederholte sich ungefähr alle halbe 
Stunden. Gegen Mittag brach der M e n i e r e 'sehe Anfall 
aus, mit furchtbarem Getöse, sehr starkem Schwindel, 
üebelkeit und' Erbrechen und Schüttelfrösten. Das Er- 
brechen dauerte bis zum Abend, der linksdrehende Schwin- 
del hielt noch Tage lang in grösster Stärke an. Eine nach 
weiteren 8 Tagen vorgenommene Untersuchung ergab 
einen negativen otoskopischen Befund und die Zeichen 
totaler nervöser Taubheit. Unter einer Pilocarpinkur 
besserte sich allmählich der Schwindel und die Schwer- 
hörigkeit, das starke Ohrensausen aber blieb bestehen und 
machte sich besonders bei Gewitterluft und bei beruf Hoher 
Ueberanstrengung höchst unangenehm bemerkbar. Heer- 
mann sieht die bei der Kr. beobachteten Störungen als 
Ausdruck einer traumatischen Neurose an. 

Bei Oigarren- und Oigarettenarbeitem hat Man - 
cioli^) zwar chronische Katarrhe der Nase, des 



^) Die Berufskrankheiten des Ohres und der oberen 
Luftwege p. 128. Wiesbaden 1902. J. F. Bergmann. 
*) Bresgen's zwangl. Abhandl. V. 10. p.297. 1901. 
^) Arch. intern, de Laryngol. etc.XVlI. 2. p. 421. 1904. 
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Eachens und des Larynx häufig, dagegen Ohren- 
krankheiten äusserst selten gefunden. Er konnte 
unter 335 Arbeiterinnen der königlichen Tabak- 
fabrik in Hom nur 5 Fälle von chronischem Mittel- 
ohrkatarrh, 10 von Cerumenpfröpf en , die zum 
grossen Theile aus Tabakstaub bestanden, und 1 Fall 
von Otitis media hyperplastica feststellen. Dieses 
Ergebniss ist um so bemerkenswerther, als bei den 
Tabakrauchern und Tabakschnupfem, wie auch die 
Beobachtungen von Wingrave^) und Delie*) 
darthun, Erkrankungen des Q^hörorgans zu den 
häufigeren Vorkommnissen gehören. Nach Win- 
grave ist der Mechanismus der Erkrankung des 
Ohres bei Tabakrauchern ein dreifacher, insofern 
erstens in Folge angestrengten Ziehens an der 
Pfeife oder Cigarre ein negativer Druck im Nasen- 
rachenräume und dadurch eine dauernde Hyper- 
ämie hierselbst entsteht, zweitens der Tabak eine 
grobmechanische und chemische Reizung, die sich 
auf die Tuba Eustachii ausdehnt, zu bewirken und 
drittens einen schädlichen Einfluss (}irekt auf den 
Hömerven, speciell den Ramus Cochleae (s. a. weitCT 
unten) zu entfalten vermag. Letzterer kommt nach 
Delie durch Yermittelung des Sympathicus zu 
Stande, die Reizung führt eine Anämie des Nerven 
herbei, die bei häufiger Wiederholung Ernährung- 
störungen in ihm und schliesslich eine Neuritis 
acustici im Gefolge hat. Zur Heilung ist vor Allem 
vollständige Abstinenz nothwendig, daneben werden 
von Wingrave subcutane Strychnininjektionen 
empfohlen. Delie verlangt, dass mit Pauken- 
höhlensklerose Behafteten oder zu solcher (z. B. 



^) Ann. of Otol. etc. XIl. 3. p. 460. 1903. 

') Internat, otol. Ck>ngr. 1904 s. Arch. intemai de 
Laryngol. etc. XVIII. 5. p. 617. 1904 u. Arch. f. Ohren- 
hkde. LXrV. 1. p. 75. 1904. 
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durch erbliche Belastung) Frädisponirten das Tabak- 
rauchen unbedingt verboten werden soll. 

Eine grössere Anzahl von Arbeiten beschäftigt 
sich mit der Mnmrkung verschiedener Medikamente, 
besonders des Chinins und der Salicylsäure, auf das 
Gehörorgan. 

Wittmaack^) bemerkt, dass nach den darüber 
in der Literatur vorliegenden klinischen Beobach- 
tungen durch eine Chinininioxikation zwar momen- 
tan erhebliche Hörstörungen verursacht werden 
können, dass aber in der Kegel ein vollständiger 
Kückgang erfolgt und das Zurückbleiben dauernder 
Schwerhörigkeit als Ausnahme betrachtet werden 
muss. Der Sitz der Hörstörung ist in das innere 
Ohr zu verlegen, als ihre anatomische Ursache wird 
von den einen Untersuchern eine Anämie der häu- 
tigen Theile des Labyrinths, von den anderen (nach 
dem Vorgange Kirchner 's 2) eine Hyperämie, 
die in besonders schweren Fällen sogar zu Blu- 
tungen und entzündlichen Veränderungen führen 
kann, angenommen. Um zur Lösung dieses Zwie- 
spaltes beizutragen, hat Wittmaack bei Kanin- 
chen, Katzen und Meerschweinchen Versuche mit 
Chininvergiftung angestellt und nach dem durch 
die Intoxikation erfolgten Tode die Gehörorgane 
anatomisch untersucht. Hierbei ergab sich, dass 
von 12 Thieren nur bei 3 eine Blutansammlung in 
den perilymphatischen Eäumen bei unveränderter 
Beschaffenheit der endolymphatischen Räume und 
der Wandungen des Labyrinths vorhanden war, 
imd zwar hatte sich auch bei ihnen höchstwahr- 
scheinlich das Blut erst nach dem Tode während der 



1) Arch. f. Phyaiol. XCV. 5 u. 6. p. 209. 1903. 
^ Berl. Hin. Wchnschr. XVIIl. 49. 1881. — Mon.- 
Schr. f. Ohrenhkde. u. s. w. XVII. 5. 1883. 
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HeTausnahme der Schläfenbeine aus einer grösseren 
Vene in das Labyrinth ergossen. Das Gleiche gilt 
von den 2nial im Acusticusstamme gefundenen 
Blutergüssen. Dagegen waren kleine Blutungen 
innerhalb der Faukenhöhlenschleimhaut und ebenso 
eine stärkere Füllung der Paukenhöhlen- undLaby- 
rinthgefässe eine fast regelmässige Erscheinimg. 
Indessen sind auch sie nicht auf eine specifische 
Giftwirkung des Chinins zu beziehen, sondern sie 
haben in den schweren Suff okation Symptomen, 
unter denen die vergifteten Thiere zu erliegen 
pflegen, ihren Grund. Dafür spricht, dass die 
Blutungen und die Congestion am stärksten bei 
denjenigen Thieren waren, die unter den stärksten 
Vergiftungserscheinungen (Krämpfe, Dyspnoe) ge- 
storben waren, während sie bei den mehr allmäh- 
lich der Vergiftung erlegenen zuweilen fehlten, 
femer, dass die gleichen Veränderungen sich bei 
erdrosselten Thieren vorfinden, und dass anderer- 
seits Trommelfelluntersuchungen an mit Chinin 
vergifteten Thieren vor dem agonalen Stadium und 
am Menschen nach Chininverabreichung keine auf 
entzündliche Vorgänge in der Paukenhöhle hindeu- 
tenden Veränderungen ergeben. Endlich beweist 
das Gleiche eine Eeihe von 7 weiteren Versuchen 
W i 1 1 m a a c k 's, bei denen die mit Chinin vergif- 
teten Thiere vor Eintritt des agonalen Stadium 
durch Verblutung getödtet wurden und ausserdem 
durch ein besonderes Verfahren das Eindringen 
von Blut in Hömervenstamm oder Labyrinth n^h 
dem Tode verhindert wurde. In keinem dieser 
Fälle waren im Mittelohr, Labyrinth oder Acusticus- 
stamm (oder in Pleura oder Endokardium) Blu- 
tungen nachweisbar. Sollte das Chinin durch vaso- 
motorischen Einfluss eine Cirkulationstörung im 
Labyrinth hervorbringen, so läge es nach Analogie 



77 

mit dem Auge weit näher, eine Ischämie als eine 
Hyperämie anzunehmen. 

In einer zweiten Abhandlung erörtert Wi tt- 
maack^) auf Grund seiner Versuche an Kanin- 
chen, Meerschweinchen und Hunden die Frage, auf 
welche Theile im Nervensystem des Gehörorgans 
das Chinin schädigend einwirkt. Bemerkenswerth 
war, dass sämmtliche Hunde zwar 24 Stunden 
nachUeberstehen einer Vergiftung mit einer grossen 
Dosis völlig taub und blind erschienen, aber schon 
nach weiteren 24 Stunden für gewöhnlich schwere 
Störungen nicht mehr zeigten; nur einmal hielt die 
Taubheit mehrere Tage an. Bei der mikroskopischen 
Untersuchung der Schnecken Hessen die Befunde 
übereinstimmend eine sehr deutlich hervortretende 
Einwirkung des Chinins auf die Zellen des Ganglion 
Spirale erkennen. Je nach der Dauer und Stärke 
der toxischen Wirkung konnten hierin drei ver- 
schiedene Stadien unterschieden werden. Bei den 
leichtesten Formen gaben sich die Veränderungen 
vorwiegend in einer gesteigerten Affinität der eiur 
zelnen Nissl- Körperchen zu dem basischen Farb- 
stoff zu erkennen, insofern sie die tiefdunkelblaue 
Färbung weit länger als die Körperchen der nor- 
malen Zelle behielten, ausserdem erschienen sie 
etwas plumper und einzelne von ihnen schon in 
beginnendem Zerfall begriffen. Die mittelschweren 
Grade zeigten neben der noch eben so deutlichen 
stärkeren Affinität der Nissl- Körperchen zum 
Farbstoff deutliche Unregelmässigkeiten in ihrer 
normalen concentrischen Lagerung. Bald schienen 
sie an einigen Stellen ausgefallen zu sein, bald 
konnte man mehr eine Zusammendrängung nach 
einem Pole der ZeUe oder um den Kern oder auch 



^) Aroh. f. Physiol. XCV. 5 u. 6. p. 234. 1903. 
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ein Zusammenbacken zu grösseren Klumpen fest- 
stellen. Zugleich erschien das Protoplasma der 
Zellen, anstatt schön roth gefärbt, in einem diffusen 
bläuKchvioletten Farbenton. Bei den stärksten 
Graden war das Aussehen des Protoplasma ein 
homogenes bläulich verwaschenes, und nur ganz 
vereinzelt waren in ihm noch einige intensiver 
blau gefärbte, zusammengeballte Körperchen er- 
kennbar, die zuweilen in Form eines dunkelblauen 
Ringes, wie bei den mittelschweren Yeränderungen, 
den meist ebenfalls deutlich veränderten Kern ein- 
schlössen. Die stärkere Affinität zum basischen 
Farbstoffe zeigte sich hier bei Weitem nicht mehr 
so stark ausgesprochen. Während femer der Kern 
bei den leichten und mittelschweren Formen keine 
wesentliche Abweichung von der Norm darbot, 
hatte er bei den schweren einen schmutzig blau- 
violetten Farbenton angenommen und hatte sein 
netzartiger Bau einem mehr homogenen Aussehen 
Platz gemacht. Eine excentrische Lagerung des 
Kernes wird nicht als pathologisch betrachtet. 
Wittmaack hebt hervor, dass die geschilderten 
Veränderungen an den Zellen des Ganglion spirale 
sich schon so frühzeitig nach der Yergiftung mit 
Chinin zu erkennen geben, dass sie nicht als 
sekundär, auf Cirkulationstörungen beruhend auf- 
gefasst werden können, sondern imbedingt einer 
primären specifischen Giftwirkung auf die Zelle 
selbst zuzuschreiben sind, vne sich ja auch in den 
übrigen Nervenzellen des Körpers (Ganglion spi- 
nale, Trigeminusganglion, Grosshimrinde u. s. w.) 
vöUig analoge, wenn auch bei Weitem nicht so aus- 
gesprochene Yeränderungen feststellen lassen. In 
den beiden leichteren Stadien sind die durch das 
Chinin hervorgerufenen Störungen in der Lebens- 
thätigkeit der Ganglienzellen noch eines völligen 
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Rückganges zur Norm föhig, in dem schwersten 
dagegen sind sie der Ausdruck des Absterbens der 
Zelle und daher irreparabel. Von den Symptomen 
der Chininvergiftung wäre das Ohrensausen als 
Ausdruck der leichten Veränderungen an den 
Zeilen des Ganglion spirale, der häufig damit ver- 
bundene Schwindel als Folge einer gleichartigen 
Einwirkung auf die Zellen des Ganglion vestibuli 
anzusehen. Die eigentliche Schwerhörigkeit oder 
Taubheit würde schon auf weiter vorgeschrittene 
Veränderungen hindeuten. Das relativ lange An- 
halten der Gehörstörungen, im Gegensatze zu der 
viel schnelleren Erholung des Centralnervensystems, 
ebenso wie das manchmal dauernde Zurückbleiben 
von solchen könnte aus der Ischämie erklärt wer- 
den, die das Chinin wahrscheinlich gleichzeitig am 
Ohre (und Auge) hervorbringt, besonders, wenn 
ausserdem noch andere Erkrankimgen, sei es am 
Cirkulationapparat, sei es am Gehörorgan (oder 
Auge) selbst, als Momente, die die Erholung der 
Ganglienzellen erschweren, hinzutreten ^). 

Alexander 2) führt ebenfalls die bei mit 
Chinin vergifteten Thieren gefundenen Blutungen, 
gleichgültig, ob in der Paukenhöhle oder in den 



^) Ueber die toodsche Neuritis acuatioi, die nach 
Wittmaaok (Ztschr. f. Ohrenhkde. XLVl. 1 u. 2. p. 1. 
1904) ausser durch Chinin auch durch andere dem Körper 
von aussen einverleibte Gifte (Alkohol, Nicotin, Haschisch, 
Salicylsäure, Arsen, Phosphor, Blei, Quecksilber, Höllen- 
stein, Chloroform, Kohlenoxyd, Schwefelkohlenstoff, 
ChenopodiumÖl, Anilin, Jodkalium) und desgleichen durch 
Infektionkrankheiten oder durch Autointoxikation (z. B. 
bei Diabetes mellitus, Gicht, Gravidität und Puerperium, 
Carcinomkachexie, Nephritis) hervorgerufen werden kann, 
vgl. unten Inneres Ohr : Erkrankungen des Nervus acu- 
sticus. 

«) Arch. f. Ohrenhkde. UX. 1 u. 2. p. 13. 1903. 
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peri- oder endolymphatischen Eäumen des Laby- 
rinths, auf die dem Tode kurz vorhergehenden 
Suffokationerscheinungen zurück. Bei Durchmuste- 
rung seiner 110 Schnittserien von den Labyrinthen 
erwachsener und 86 Schnittserien von den Labyrin- 
then embryonaler Säugethiere, die sämmtlich durch 
Chloroformirung getödtet worden waren, konnte er, 
neben sehr häufigen Faukenhöhlenblutungen, kleine 
Blutaustritte in den perilymphatischen Räumen des 
Labyrinths bei etwas mehr als der Hälfte der Thiere, 
ausgedehnte Blutungen ebendaselbst 6mal, Blu- 
tungen in den endolymphatischen Räumen (beson- 
ders im Sacculus und Ductus reuniens) 4mal fest- 
stellen. Es wird dadurch die Vermutiiung Q-ru- 
nert's^), dass die endolymphatischen Blutungen 
vielleicht der Chininwirkung zugeschrieben werden 
könnten, berichtigt. 

Roosa^) berichtet über den weiteren Verlauf 
eines von ihm im Jahre 1888 mitgetheilten Falles 
von Ghinintavhkeit 

Der 49 Jahre alte Kr., ein Schiffsoffizier, hatte nach 
einer starken Durchnässung einen Frost bekommen und 
deswegen zum Mindesten 1.2 g Chininum snlfuricum ein- 
genonmien. Am nächsten Moigen erwachte er sonst zwar 
wohl, aber beiderseits so taub, dass er Sprechen nur dicht 
am Ohre hörte, und mit lebhaftem Schwindel. Die Unter- 
suchung ergab normale Tronunelf ellbilder. Der Schwindel 
verlor sich in den nächsten 8 Tagen, die Taubheit blieb 
aber trotz Anwendung von Quecksilber, Jodkalium, Pilo- 
carpin bestehen. Erst, als nach 14 Tagen in der Annahme, 
dass es sich nicht um eine Congestion, sondern um eine 
Anämie des Labyrinths handeln möchte, Strychnin ver- 
abreicht wurde (anfangs subcutan, dann innerlich in 
Alkohol), besserte sich sofort das Gehör auf dem Unken 
Ohre und kehrte in etwas über 3 Monaten zur Norm zu- 
rück, während das rechte Ohr sich nicht veränderte. In 

^) Arch. f. Ohrenhkde. XLV. 3 u. 4. p. 161. 1898. 
2) New York med. Record LXIU. 5. p. 163. Jan. 31. 
1903. 
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der seitdem verflossenen Zeit haben sich (abgesehen von 
einer wieder ausgeheilten schweren (phthisischen) Lungen- 
erkrankung) noch 3mal Eückfälle der Taubheit auf dem 
linken Ohre eingestellt, die regelmässig der Verabreichung 
von Strychnin wichen. Merkwürdiger Weise erlangte 
nach dem letzten dieser Becidive auch das rechte Ohr 
nach lOjähr. Taubheit sein volles Gehör wieder zurück. 
Eine neue Verschlimmerung ist während einer Nach- 
beobachtungzeit von über 2 Jahren nicht eingetreten. 

Ueber die Wirkung der Salicylsäure (salicyl- 
sauresNatron) auf dasöehörorgan sind von A.Blau*) 
(Gtörlitz) und Haike^) Thierversuche angestellt 
worden. Es -wurde gefunden, dass, gleich wie beim 
Chinin, auch bei der Salicylsäure die GKftwirkung 
nicht auf der Erzeugung von Hjrperämie und Blu- 
tungen im Q-ehörorgane beruht, sondern dass, wo 
letztere vorhanden sind, sie vielmehr ihre Ursache 
in der dem Tode vorhergegangenen Dyspnoe oder 
den Krämpfen haben, wenn sie nicht gar erst post- 
mortal bei der Präparation zu Stande gekommen 
sind. Die Wirkung äussert sich ebenfalls an den 
Zellen des (Ganglion spirale und, wenngleich weniger, 
des Ganglion vestibuläre und giebt sich hier durch 
ähnliche Veränderungen, wie bei der Chininvergif- 
tung, zu erkennen, indem zufolge Haike als erstes 
Stadium eine gesteigerte Färbbarkeit der chroma- 
tischen Substanz in Erscheinung tritt, dann die 
Ni 8 sl- Körperchen ihre oft eckige Umgrenzung 
verlieren, mehr rundlich werden und gegen die 
Umgebung nicht mehr scharf abgegrenzt sind und 
bei den schwersten Formen die chromatische Sub- 
stanz vollständig aufgelöst wird und gleichzeitig 
eine Schrumpfung des Kernes imd ein Zerfall des 
Kemkörperchens beobachtet wird. Bei den schwe- 
reren Graden der Vergiftung zeigen sich ausserdem 



*) Arch. f. Ohrenhkde. LXL 3 u. 4. p. 220. 1904. 
^ Arch. f. Ohrenhkde. LXIll. 1 u. 2. p. 78. 1904. 

Blaa, Bericht VII. ß 
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YeränderungenimAcusticusstamme, gekennzeichnet 
durch den Befund schwarzgefärbter Schollen an 
dem nach M a r c h i gefärbten Nerven. Vergleichende 
Untersuchungen mit Aspirin haben Haike eine 
Yerschiedenheit von der Wirkung der Salicylsäure 
nicht erkennen lassen. Als wichtig hebt er noch 
hervor, dass die Stärke der Giftwirkung ausser von 
der Grösse der Dosis auch von dem individuell ver- 
schiedenen Yerhalten der Thiere gegen die Salicyl- 
säure abhängig ist, dass femer ein Theil der Zellen- 
veränderungen sich wieder ausgleichen kann, und 
dass das erste, auf einem Beizzustande beruhende 
Stadium beim Menschen sich vielleicht durch Brom- 
präparate bekämpfen lässt, so dass es nicht nöthig 
wird, die Salicylsäure auszusetzen. Blau be- 
schreibt als charakteristisch für die mehr akuten 
Formen der Salicylsäurevergiftung (1- und 2malige 
Injektion) eine unregelmässige Lagerung, ein völliges 
Yerblassen und Fehlen der Nissl- Körperchen, 
sowie eine verwaschene Färbung des Protoplasma 
der Zelle, während bei den durch mehrmalige In- 
jektion erzeugten mehr chronischen Formen es zum 
Undeutlichwerden der Zellen- und Kernconturen 
und zur völligen Auflösung der Zelle kommt. Bei 
der akuten Vergiftung zeigten sich alle Ganglien- 
zellen weit gleichmässiger betroffen als bei der 
mehr chronischen, da bei letzterer inmitten der auf 
das Stärkste geschädigten Zellen immer noch solche 
mit normalerer Lagerung der Nissl- Körperchen 
imd normalerer Färbung vorhanden waren. Ob die 
Salicylsäure auf die Ganglienzellen direkt oder ver- 
mittelst der durch sie erzeugten Ischämie einwirkt, 
lässt Blau unentschieden. 

Schwabach 1) berichtet über 2 Beobachtim- 



^) Deutsche med. Wchnschr. XXX. 11. 1904. 
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gen von Erkrankung des Gehörorgans in Folge des 
Gebrauches von Arsen und Salvpyrin ^). 

Die erste, 25 Jahre alte Kr. zeigte die Erscheinungen 
eines akuten Mittelohr-, besonders Tubenkatarrhs, Schwer- 
hörigkeit und subjektive Geräusche beiderseits, Ein- 
genommenheit des Kopfes, und daneben einen Nasen- 
und Nasenrachenkatarrh. Die Trommelfelle waren leicht 
getrübt, aber beträchtlich eingezogen: nach der Luft- 
dusche war das Gehör nahezu normtd geworden und waren 
die subjektiven Störungen fast ganz verschwunden. Doch 
hielt diese Besserung, die sich nach jeder Luftdusche ein- 
stellte, nicht an, die Beschwerden traten immer wieder 
von Neuem auf, und denselben Wechsel in Nachlassen 
und Wiedererscheinen der Symptome bot eine ebenfalls 
vorhandene Blepharo - Conjunctivitis. Als Ursache für 
dieses Yerhalten wurde schliesslich der innerliche Ge- 
brauch von Solutio arsenicalis Fowleri wegen chronischen 
Ekzems erkannt; nach ihrem Aussetzen eifolgte bald ohne 
weitere Behandlung dauernde Heilung an Ohren und 
Augen. Wahrscheinlich kommen bei dem verbreiteten 
Gebrauche des Arsens derartige Erkrankungen nicht so 
selten vor, werden aber in ihrem ätiologischen Zusammen- 
hange übersehen. 

Die 2. Kr., ein 28jähr. Mädchen, litt an fibrinöser 
Pneumonie imd hatte in 2 Tagen 4.50 g Saüpyrin ge- 
nommen. Schon nach der ersten Gabe von 0.75 g wollte 
sie schiechter gehört und Sausen bekommen haben, und 
zur Zeit konnte sie nur noch laut in die Ohren Hinein- 
gesprochenes verstehen. Zugleich bestanden sehr starke 
subjektive Geräusche. Die Trommelfelle waren kaum ver- 
ändert, die Hörprüfung ergab die Zeichen einer Erkran- 
kung des schallempfindenden Apparates: Perception in 
Luftleitung links für alle Töne fehlend, rechts nur noch 
für die tiefen Töne aufwärts bis zum c der ungestrichenen 
Octave erhalten, Knochenleitung für c aufgehoben. Wäh- 
rend die Pneumonie heilte, blieb die Beschaffenheit der 
Ohren in den nächsten 12 Tagen völlig unverändert. Es 
wurde dann Extractum secalis comuti innerlich, 3mal 
täglich 10 Tropfen, gegeben, mit sehr gutem Erfolge, in- 



^) Vgl. über verschiedene Arzneimittel-Nebenwirkun- 
gen auf das Ohr (Chloroform, Aether, Jodkalium, Jodo- 
form) auch d.Yerhandl. d. Berl. otol. Gesellsch. Jahrg. 1903. 
p. 60. 
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dem nach 14 Tagen die subjektiven Qerfiusche veischwun- 
den waren und das Gehör sich sehr bedeutend gebessert 
hatte. Letzteres stieg weiterhin noch bis auf 7 m für 
Flüstersprache. Allerdings war die theoretische Voraus- 
setzung, unter der Schwabach das Seeale comutum 
verordnet hatte, eine irrthümliche gewesen, da sie auf der 
inzwischen widerlegten Annahme Kirchner 's, als ob 
die Salicylsäure eine Hyperämie im Gehörorgane hervor- 
bringe, beruhte. 

3) Erkrankungen des Gehörorgans 
bei Scharlach. Auf die besondere Bösartig- 
keit der Frühformeii der Scharlachotitis wird voii 
L e w y ^) aufmerksam gemacht. So hatte eine von 
ihm beobachtete, etwa 7 Tage vor Ausbruch des 
Scharlachexanthems aufgetretene akute Mittelohr- 
dterung sehr schnell zu Mastoiditis und Nekrose 
des Warzenfortsatzes, Freilegung der Dura mater 
der mittleren und hinteren Schädelgrube, Nekrose 
der hinteren Gehörgangswand, Caries der Gehör- 
knöchelchen und Bildung einer Fistel oberhalb des 
horizontalen Bogenganges geführt, während bei 
einem zweiten Kranken, bei dem die Otitis in der 
2. Scharlachwoche erschienen war, ebenfalls in 
Kurzem sich Warzenfortsatznekrose und Amboss- 
caries eingestellt hatten. Es kann bei diesen Formen 
trotz ihres akuten Charakters daher nothwendig wer- 
den, die Totalaufmeisselung vorzunehmen. H e e r - 
mann^) hat desgleichen bei Scharlach relativ 
häufig akute Nekrose der Pars mastoidea gesehen. 
Er hält sie, da die Paukenhöhle intakt bleiben oder 
erst später erkranken kann, für auf hämatogenem 
Wege entstanden, femer hebt er die Geringfügig- 
keit der örtlichen und allgemeinen Symptome 
(massiger Temperaturanstieg, Kopfschmerzen, ge- 
ringe Spontanempfindlichkeit, weit verbreiteter 



^) Ztschr. f. Ohrenhkde. XLIV. 4. p. 369. 1903. 
^ Münchn. med. Wchnschr. L. 22. 1903. 
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Schöierz auf Druck und weit über die Grenzen des 
Warzentheiles verbreitete, aber geringe entzünd- 
liche Infiltration) trotz oft schon grosser Ausdehnung 
der Knochennekrose hervor und empfiehlt früh- 
zeitiges operatives Einschreiten. Eulenstein ^) 
bemerkt, dass unter Umständen auch die Sinuswand 
rasch nekrotisch wird, bevor sich noch eine Throm- 
bose entwickeln kann; von 4 akuten Fällen von 
Arrosion des Sinus sigmoideus waren 2 durch Schar- 
lach entstanden. Bei einemKranken Trifiletti's*) 
brach eine von einer früheren Aufmeisselung in 
der "Warzengegend vorhandene, seit 7 Monaten ge- 
schlossene Narbe während des Scharlach von Neuem 
auf. Das Trommelfell war nur leicht geröthet, an- 
scheinend nicht perforirt, der eiterige Ausfluss aus 
dem öehörgange rührte wahrscheinlich von einer 
sich in diesen aus dem Warzenfortsatze öffnenden 
Fistel her. In einer Beobachtung von Mounier*) 
wurde eine Otorrhöe durch den Aufbruch einer 
vereiterten Drüse in der Gegend der Spitze des 
Warzenfortsatzes, die Schwellung hierselbst, Ohr- 
schmerzen und Fieber hervorgerufen hatte, in den 
Gehörgang veranlasst. Endlicb berichtet Eitel- 
berg*) über die spontane Wiederkehr des durch 
Scharlach auf beiden Seiten vollständig verloren- 
gegangenen Gehörs nach 9 Monaten. 

4) Erkrankungen des Gehörorgans 
hei Diphtheria faucium. Nach Kobrak^) 
können durch den Diphtheriebacillus ausser den 
typischen, mit Membranenbildung verbundenen 



*) Ztschr. f. Ohrenhkde. XUn. p. 36. 44. 1903. 
•) Arch. intemat. de Laryngol. etc. XVII. 3. p. 807. 
1904. 

•) Revue de Laryngol. etc. XXin. 35. 1902. 
*) Ztschr. f. Ohrenhkde. XLV. 2. p. 151. 1903. 
«*) Arch. f. Ohrenhkde. LXH. 1 u. 2. p. 11. 1904. 
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auch einfache Mittelohreiterungen ausgelöst wer- 
den, die sich von den aus anderer Ursache entstan- 
denen klinisch in nichts zu unterscheidenjbrauchen. 
Es ist demnach die Bildung, bez. die Entleerung 
von Pseudomembranen aus der Paukenhöhle zufolge 
Kobrak durchaus kein nothwendigesErfordemiss 
für die Diphtherie der Mittelohrschleimhaut, sondern 
viel wichtiger und beweiskräftiger als der Nach- 
weis selbst sicher fibrinöser Pseudomembranen ist 
die bakteriologische Untersuchung des Ohreiters. 
Denn Entzündungen der Mittelohrschleimhaut mit 
Membranenbildung können bei Diphtherie des 
Rachens auch anderen Erregem als den Diphtherie- 
bacillen ihren Ursprung verdanken, ja selbst die 
mikroskopische Untersuchung des Ohrsekretes und 
die Züchtung können ein den letzteren täuschend 
ähnliches Bild ergeben, und erst der Thierversuch 

klärt den wahren Sachverhalt auf. 

Im Anschlösse berichtet Kobrak noch über einen 
von ihm beobachteten Fall primärer Mittelohrdiphtherie, 
die unter den Erscheinungen einer allerdings eigenartigen 
akuten Otitis media verlaufen war, bakteriologisch sicher 
als durch den Diphtheriebacillus hervorgerufen nach- 
gewiesen wurde, und die schnell nach einer Antitoxin- 
injektion heilte, während eine durch Mischinfektion er- 
zeugte Ohreiterung der anderen Seite durch die Injektion 
keine Beeinflussung erfuhr. 

Lewin ^) bestreitet, dass eine Mittelohrentzün- 
dung allein auf Grund des Befundes echter Diph- 
theriebacillen als diphtherisch bezeichnet werden 
kann, vielmehr gehöre dazu ausserdem immer die 
typische anatomisch-histologische Veränderung an 
der Schleimhaut. Fehlt die letztere, so handle es 
sich nur um eine ausnahmeweise einmal durch den 
Diphtheriebacillus bedingte gewöhnliche katarrha- 
lische oder eiterige Entzündung. Elinisch charakte- 



Arch. f. Ohrenhkde. LXUI. 3 u. 4. p. 229. 1904. 
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risiren sich nach Lewin alle nicht diphtherischen 
Mittelohrentzündungen bei der Rachendiphtherie, 
auch wenn der Diphtheriebacillus ihr Erzeuger ist, 
als harmloser Natur, während die sehr seltene 
wirkliche Mittelohrdiphtherie durch ihren unver- 
gleichlich bösartigeren Verlauf und durch ihre 
Neigung zu weitgreifender Nekrose bis in die 
tiefsten Abschnitte des Gehörorgans ausgezeich- 
net ist. 

Ecman^) beobachtete beiderseitige nervöse Taub- 
heit bei einem 6jähr. Mädchen, die 3 Wochen nach einer 
leichten Eachendiphtherie im Vereine mit Gleichgewicht- 
Störungen, Lähmung des Gaumensegels, leichter doppel- 
seitiger Facialislähmung aufgetreten war. Nach PUo- 
carpininjektionen kehrte das Gehör auf dem einen Ohre 
zurück, das andere Ohr blieb taub. 

5) Erkrankungen des Gehörorgans 
hei Ma sern. Bei Untersuchung von 100 Masem- 
fäUen hatNadoleczny^) in 59.5% das Gehör- 
organ miterkrankt gefunden, und zwar in 13.1% 
mit akuter perforativer Otitis media (3.3% doppel- 
seitig), in 33.7% mit nicht perforativer akuter 
Otitis media (15.2% doppelseitig) und in 12.7% 
mit akutem Mittelohrkatarrh (5.4% doppelseitig). 
Die Ohrcomplikation hatte sich Imal 19 Tage, 
Imal 5, 2mal 3 Tage vor dem Exanthemausbruche 
eingestellt, sie war 38mal in der Eruptionwoche er- 
schienen, 25mal in der 2,, 14mal in der 3. Woche 
nach der Eruption und zusammen lOmal in der 
4. — 6. Woche. Es muss denmach die Masemotitis 
als eine meist primäre nosogene, seltener als eine 
sekundäre Erkrankung bezeichnet werden, wenn- 
gleich Erkrankungen der oberen Luftwege und der 
Lungen ihren Ausbruch häufig zu befördern oder 



*) Presse oto-larjrngol. Beige Janv. 1903. 
«) Jahrb. f. Kinderhkde. N. F. LX. Erg.-H. p. 309. 
1904. 
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sogar erst zu veraulasBeQ scheinen. Die Symptome 
sind die gleichen wie bei der selbständigen Otitis 
media, der Yerlauf ist gewöhnlich ein gutartiger, 
doch kommen mitunter auch ernste Complikationen 
(Trommelf ellzeriaU , Caries, Uebergreifen auf das 
innere Ohr) vor imd kann durch Yernachlässigung 
natürlich schwerer Schaden gestiftet werden. Durch 
frühzeitige Prophylaxe: Höllenäteineintrftufelungen 
in die Nase nach Weiss ^) oder, wenn kein ge- 
schultes Personal zur Yerfügung steht, häufiges 
Einbringen von Borsalbe oder Paraffinum liquidum 
in die Nase bei Rückenlage der Kranken, ksüin die 
ihitwickelung einer Exsudation in der Paukenhöhle 
oft verhütet werden. Die Aufsaugung bereits ge- 
bildeter Exsudate ohne Perforation des Trommel- 
fells lässt sich meist durch warme Umschläge und 
lauwarme Einträufelungen von Thymolglycerin 
(0.1 auf 50.0) in den äusseren öehörgang erreichen. 
Zu verlangen ist regelmässige Untersuchung des 
Ohres bei allen Masemkranken , in den ersten 
3 Wochen mindestens wöchentlich Imal, womög- 
lich auch schon im Prodromalstadium. Sugär^) 
empfiehlt ebenfalls dringend die von Weiss vor- 
geschlagene prophylaktische Nasenbehandlung, in 
dem Gedanken, dadurch eine Ansammlung von 
Sekret in der Nase und dessen Gelangen in das 
Mittelohr zu verhindern. Er lässt vom 1. Tage an- 
gefangen, an dem das Kind in Behandlung kommt, 
täglich 4mal einige Tropfen einer YäP^oc. Höllen- 
steinlösung mittels Tropfgläschens einträufeln; 
während unter 111 nicht prophylaktisch behandelten 
Masemkranken 18 gleich 16% Complikationen 
seitens des Ohres bekamen, ist es ihm gelungen. 



Wien. med. Wdmsohr. L. 52. 1900. 
^ Klin.-ther. Wchnschr. 1. 1903. 
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durch seine Prophylaxe bei 60 anderen Masern- 
kranken die Morbiditätzahl an Ohraffektionen auf 
6.7^/0 herunterzudrücken. 

Ein Fall von Mastoiditis und subperiostalem Abscesa, 
der zur operativen Eröffnung führte, im Ansohluss an 
eine schmerzlos aufgetretene Masemotitis wird von 
Lawrence^) mitgetheilt 

6) Erkrankungen des Gehörorgans 
bei Influenza, Wie grosse Gefahren die In- 
fluenzaotitis mitunter durch schnelle Weiterverbrei- 
tung der Infektion mit sich bringt, lehren u. A. 
wieder zwei Beobachtungen von De Stella*), in 
deren erster sich neben Mastoiditis mit Durchbruch 
des Eiters an der Innenseite der Spitze des Warzen- 
fortsatzes ein extraduraler Abscess in der Sinus- 
undKleinhimgegend gebildet hatte, wahrend in der 
zweiten, die lethal ausging, ein extraduraler peri- 
sinuöser Abscess, eitrige Sinusthrombose und ein 
subduraler Abscess über dem Kleinhirn bestanden. 
Nervöse Taubheit nach Influenza istvonBarbera'), 
Suarez de Mendoza*) undRozier^) gesehen 

worden. 

In dem (nur im Titel angeführten) Falle von B ar- 
ber a hatte sich Taubstummheit entwickelt, in demjenigen 
von Suarez de Mendoza waren gleichzeitig Taub- 
heit und doppelseitige Neuritis optica aufgetreten, diese 
dauerten 2 Monate lang an und verschwanden darauf nach 
Einspritzungen von Pilocarpin und Quecksilber. Der 
£r. Ko zier 's hatte ausser der einseitigen labyrinthären 
Taubheit eine eitrige Mittelohrentzündung, letztere wurde 
geheilt, die Taubheit aber trotzte jeder Behandlung. 



*) Brit. med. Joum. p. 1230. Nov. 5. 1904. 

*) Arch. intemat. de Laryngol etc. XVI. 6. p. 1220. 
1903. 

") Intemat. med. Congress 1903 s. Arch. f. Ohrenhkde. 
LX. 1 XL. 2. p. 118. 1903. 

*•) Ebenda. 

») Ann. des Mal. de l'Oreille etc. XXIX. 12. 1903. 
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7) Erkrankungen des Gekörorgans 
hei Tuberkulose^). In einer zusammenfassen- 



^) Literatur : 1) D ö 1 g e r , Die Mittelohreiterongen 
p. 73. München 1903. J. F. Lehmann. — 2) Körner, 
Die Tuberkulose des Ohres und des Schläfenbeines. Handb. 
d. Ther. d. ehren. Lungenschwindsucht, herausgeg. von 
Schröder u. Blumenfeld, p. 820. Leipzig 1904. 
Joh. Ambr. Barth. — 3) Preysing, Otitis media der 
Säuglinge. Wiesbaden 1904. J. F. Bergmann. — 4) N e u - 
f eld, Arch. f. Ohienhkde. LIX. 1 u. 2. p. 1. 1903. — 

5) Schulze, Ebenda LIX. 1 u. 2. p. 99. 1903. — 

6) Orunert u. Schulze, Ebenda LIX. 3 u. 4. p. 194. 
1903. — 7) Konietzko, Ebenda LIX. 3 u. 4. p. 206. 

1903. — 8) Poli, Internat med. Congr. 1903 s. Ebenda 
LX. 1 u. 2. p. 107. 1903. — 9) Grossmann, Ebenda 
LXI. 1 u. 2. p. 30. 1904. — 10) Ostino, Congr. d. ital. 
Ges.f.Otologie u.8.w. 1902 s. Ebenda LXIII. 1 u. 2. p.71. 

1904. (Tuberkulöses Geschwür d. äuss. Gehöiganges.) — 
11) Hegetschweiler, Ztschr. f. Ohrenhkde. XLIII. 
p.l. 1903. — 12) Siebenmann, Ebenda XIJII. p.216. 
1903. — 13) Manasse, Ebenda XUV. 1. p. 66. 1903. 
(Mittelohrtuberkulose mit Durchbruch in d. Labyrinth. 
Makro- und mikroskopische Untersuchung). — 14) Grim - 
mer. Ebenda XUV. 2. p. 101. 1903. (Häufigkeit der 
Ohrtuberkulose bei Kindern : bei solchen unter 5 Jahren 
seien 65 — 70% der mit Knochenerkraukung verbundenen 
Mittelohreiterungen tuberkulös. Infektion des Ohres von 
der tuberkulösen Bachentonsille aus. Pathologische Ana- 
tomie u. Diagnose der tuberkulösen Mittelohrentzündung). 
— 15) Gerber, Ebenda XLV. 1. p. 70. 1903. (Knoten- 
tuberkulose des Ohrläppchens ohne nachweisbare Ur- 
sache.) — 16)Moxter, Deutsche otol. Ges. s. Ebenda 
XLV. 1. p. 95. 1903. — 17) Wittmaack, Ebenda 
XLVL 1 u. 2. p. 1. 1904. — 18) Rebbeling, Ebenda 
XLVI. 1 u. 2. p. 138. 1904. (Primäre Mittelohrtuber- 
kulose bei eiuem 10 Wochen alten Kinde, wahrscheinlich 
nach der Geburt durch Infektion von der tuberkulösen 
Mutter aus entstanden, durch Gelangen infektiöser Stoffe 
in Mundhöhle u. Tuba.) — 19) Oppikofer, Ebenda 
XLVn. 2u.3.p.238. 1904. (Casuistik.) — 20) Henrici, 
EbendaXLVm. Erg.-H.p. 1. 1904. u. Die Tuberkulose des 
"Warzenfortsatzes im Kindesalter. Habilitationsschr. Wies- 
baden 1904. J. F. Bergmann. -— 21 j Alt, Mon.-Schr. 
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den Besprechung dieser erörtert Körn er (2) zuerst 
die verschiedenen Arten der Infektion des Ohres, 
wobei er ausführt, dass das Mittelohr am häufigsten 
durch direktes Hineingelangen tuberkulöser Massen 
auf dem Wege durch die Tuba erkrankt, selten von 
der tuberkulösen Rachenmandel aus, und zwar dann 
wohl am ehesten auf dem von Grimmer (14) an- 
gegebenen Wege längs der submukösen und Lymph- 
gewebeschichten der Tuba Eustachii, häufiger da- 
gegen auf dem Blutwege, in welchem Falle es sich 
meist um ein primäres Ergriffensein des Knochens, 
weit weniger oft der ihn bedeckenden Schleimhaut 
handelt. In der Regel gesellen sich den Tuberkel- 
bacülen sehr bald die gewöhnlichen Eiterkokken 
hinzu, ja eine hämatogen entstandene Ohrtuber- 
kulose kann unter Umständen latent bleiben, bis 
eine nicht tuberkulöse Eiterinfektion von der Tuba 
aus das Fortschreiten der Erkrankung anfacht. 
Sodann beschreibt Körner die Lokalisation der 
Tuberkulose in den einzelnen Abschnitten des Ge- 
hörorgans und hebt besonders das mannigfaltige 
Krankheitbild der Mittelohrtuberkulose hervor, 
nämlich die bekannte typische Form im Endstadium 
der chronischen Lungenschwindsucht mit schmerz- 
losem Beginn, schnellem Zerfall des meist mehr- 
fach perforirten Trommelfells, übelriechendem Aus- 
fluss, fehlender oder sehr spärlicher Granulation- 
bildung, schnellem üebergreifen auf den Knochen 
und den Nervus facialis, auffallend zeitiger und 



f. Ohrenhkde. u. s. w. XXXYIIl. 9. p. 406. 1904. — 
22) Haike, Jahrb. f. Kinderhkde. LVIU. 4. p.633. 1903. 
— 23) Voss, Charite-Ann. XXVIH. 1904.— 24) Go Id- 
stein, Med. News LXXXII. 11. p.501. March 14. 1903. 
(Vier Fälle primärer Ohrtuberkulose.) — 25) Phillips, 
Transact. of the Amer. otol. Soc. XXXVU. p. 430. 1904. 
(CasuistÜL) 
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starker Herabsetzung des Gehörs; ferner die des- 
gleichen schmerzlos beginnende Form bei stationärer 
Fhthisis oder sogar noch vor dem Auftreten irgend 
eines klinischen Symptoms der Lungenschwind- 
sucht, die sich durch das Fehlen der Neigung zum 
schnellen Fortschreiten, die manchmal eintretende 
Bildung eines „fibrinoiden" Belages am Boden od^ 
an der inneren Wand der Paukenhöhle (Scheibe^) 
und durch ihre bedeutend günstigere Prognose 
(Möglichkeit der Heilung mit Zurückbleiben eines 
Trommelfelldefektes oder unter Ausstossung der 
Gehörknöchelchen) kennzeichnet; drittens die unter 
akuten Symptomen verlaufende Form, die meist bei 
Kindern und jungen Leuten auftritt, wahrschein- 
lich immer hämatogenen Ursprungs ist imd die 
Möglichkeit selbst vollständiger Ausheilung bietet; 
und endlich die Mittelohreiterungen neben tuber- 
kulösen Geschwüren oder Lupus der Nase, des 
Mund- oder Nasenrachenraumes, die manchmal gat 
nicht durch den Tuberkelbacillus verursacht sind, 
bez., wenn tuberkulösen Ursprungs, unter einem 
der oben erwähnten Bilder verlaufen. Therapeutisch 
ist, solange der Kräftezustand des Kranken be- 
friedigend ist, der Versuch einer operativen Be- 
handlung mit möglichster Entfernung alles Kranken 
geboten, nur bei der im Endstadium der Phthisis 
sich zeigenden Form beschränke man sich auf 
Ausspülungen (keine Carbolsäure oder Sublimat 
wegen der Gefahr des Hineinlaufens in denEachen) 
oder Einträufelungen von Wasserstoffsuperoxyd in 
starker Verdünnung, Einblasen von Bor- oder 
Jodoformpulver und bei reichlicher Sekretion: 
Ocdusiwerband. Prophylaktisch ist besonders 
die operative Entfernung tuberkulöser Halslymph- 



*) Ztschr. f. Ohrenhkde. XXX. 4. p. 366. 1897. 



93 

drfisen und hyperplastischer oder sonst verdächtiger 
Oaumenmandeln, sowie einer jeden hyperplastisch^i 
Bachenmandel zu fordern. H e n r i c i (20) bespricht, 
desgleichen nach den Erfahrungen in Körner 's 
Klinik, im Besonderen die Tuberkulose des Warxerin 
fortsatxes bei Kindern. Er erklärt diese für relativ 
häufig, indem etwa ^/g aller kindlichen Mastoiditiden 
tuberkulös sei. Ihre Entstehung erfolgt in den 
meisten Fällen auf dem Blutwege, die Erkrankung 
ist also eine primär ossale ^), wofür inHenrici's 
Beobachtungen das Fehlen einer Tuberkulose der 
Lungen, des Kehlkopfes und der Nase und die Be- 
schaffenheit derPaukenhöhleneiterung, wo sie über- 
haupt vorhanden war, sprach, die in aUen ihren 
Symptomen einer gewöhnlichen akuten Otitis media 
glich und in der Regel noch vor der Yemarbung 
der Operationwunde am Warzenfortsatz zur Aus- 
heilung gelangte. Auch die Rachenmandel wurde 
bei Untersuchung in 4 Fällen nur Imal ganz leicht 
tuberkulös erkrankt gefunden, überhaupt wird der 
Rachenmandeltuberkulose keine wesentliche patho- 
genetische Bedeutung für die Tuberkulose des 
Warzenfortsatzes bei Kindern zugesprochen. Eine 
sichere Diagnose lässt sich vor oder während der 
Operation meist nicht stellen; für Tuberkulose 
sprächen ein Freisein der Paukenhöhle, schlaffe 
Bänder und schlaffe blasse Granulationen an einer 
etwa vorhandenen Fistel, ein tuberkulöses Granulom 
im Gehöi^gange oder in der Umgebung des Ohres 
(bei einer Kranken Henrici's am Jochbogen), eine 
tuberkulöse Drüse auf demProc.mastoideus, gleich- 
zeitige Tuberkulose an anderen Schädelknochen, 
ferner als Operationbefund auffallende Blässe des 
Knochens, Anämie und Schlaffheit der Granulationen, 



*) Vgl. hierzu auch Preysing (3). 
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ausgeprägte Verkäsung, starke Betheiligung der 
compakten Theile des Schläfenbeins, miliare Knöt- 
chen an der freigelegten Dura mater, bez. dem 
Sinus transversus. Gfewöhnlich wird eine sichere 
Diagnose erst durch die mikroskopische Unter- 
suchung ermöglicht, während der Thierversuch 
weniger sichere Eesultate ergiebt. Facialislähmung 
ist selten und spricht für eine vorgeschrittene Er- 
krankung. In Bezug auf ihre Prognose ist die 
Warzenfortsatztuberkulose im Kindesalter meist 
ein rein lokales und verhältnissmässig gutartiges 
Leiden. Sie ist der Therapie wohl zugänglich und 
giebt bei rechtzeitig vorgenommener Operation gute 
Aussicht auf Heilung. In der Eegel gelingt die 
Entfernung alles Kranken durch die einfache Auf- 
meisselung des Warzenfortsatzes, nur selten wird 
die gleichzeitige Eröffnung und Ausräumung der 
Paukenhöhle, wie bei der Totalauf meisselung, noth- 
wendig. Neufeld (4) bemerkt, dass im Gemmen 
sich wie im Smegma, wenn auch nicht so reichlich, 
säurefeste Bacillen vorfinden, die bei Vermischung 
mit dem Ohreiter mit Tuberkelbaeillen verwechselt 
werden können. Femer können durch ümzüchtung 
in fetthaltigen Nährböden auch an sich nicht säure- 
feste Bacillen die Koch 'sehe Färbung geben, daher 
man bei der Entnahme von Ohreiter darauf achten 
muss, dass im Gehörgange keine salbenartigen 
Stoffe vorhanden sind. Auch etwa vorhandene 
Cholesteatome büden sehr gute Nährböden. Zur 
Differentialdiagnose dienen, wenn nicht das blosse 
Aussehen schon im negativen Sinne entscheidend 
ist, die Färbungsmethoden von Honseil, Bunge 
und Trauten rot und vor Allem das Thier- 
experiment. Drei Heilungen von Mittelohrtuher' 
ktUose werden von Hegetschweiler (11) mit- 
getheilt 
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Zweimal mosste operativ eingeechritten werden, bei 
dem dritten Kranken verheilte, nnter gleichzeitiger Be- 
handlung der Rachengeschwüre mit Milchsäure, die 
Trommelfellperforation durch einen längeren Aufenthalt 
in Daves und besserte sich auch das Gehör beträchtlich. 
Auf eine geeignete Allgemeinbehandlung (Hochgebirgs- 
klima u. s. w.) zur Hebung des Eräftezustandes wird 
grosses Gewicht gelegt. Bei einer von M oxte r (16) be- 
handelten Kranken mit schwerer Mittelohrtuberkulose 
und bis an den Sinus und die Dura mater der mittleren 
Schädelgrube reichenden Knochenveränderungen trat die 
Heilung ein, als nach der Totalaufmeisselung noch Aetzun- 
gen mit concentrirter Chlorzinklösung gemacht worden 
waren. Das gleiche Verfahren ist von Walb (ebenda) 
nützlich befunden worden. 

Fälle von Ausbreitung der tuberkulösen Infektion 

vom Ohre aus auf die endocranieUen NachbargebiMe 

oder in die Blutbahn sind mehrfach beobachtet 

worden. 

So berichten Grunert und Schulze (6) aus 
Schwartze's Klinik über tuberkulöse Meningitis bei 
einem 2^/^ Jahre alten Kinde im Anschluss an eine tuber- 
kulöse Mittelohrentzündung bei Fehlen jedes sonstigen 
Herdes als etwaigen Ausgangspunktes für die Meningeal- 
tuberkulose. Der genaue anatomische Befund wird von 
Konietzko (7) mitgetheilt; bemerkenswerth ist noch 
aus ihm , dass von der nicht wandständigen Perforation 
des Trommelfelles eine Epidermiswucherung in die Pauken- 
höhle über die tuberkulös erkrankte Mittelohrschleimhaut 
stattgefunden hatte. Poli (8) meint, dass das innere 
Blatt der Dura mater meist ein Hindemiss für den direkten 
Uebergang tuberkulöser Erkrankungen des Ohres auf 
die endocranieUen Organe bilde, diese würden für 
gewöhnlich auf dem Wege durch den Kreislauf inficirt. 
Haike (22) und Alt (21) theüen Fälle mit, in denen 
eine einfache, nicht durch den Tuberkelbacillus aus- 
gelöste akute eiterige Mittelohrentzündung bei den be- 
troffenen Kranken, meist Kindern, den Ausbruch einer 
tuberkulösen Meningitis im Gefolge hatte. Sie nehmen 
einen ätiologischen Zusammenhang zwischen beiden an, 
und zwar äussert sich Haike dahin, dass bei Tuber- 
kulösen eine von dem Eiterherde in der Paukenhöhle aus- 
gehende Toxinwirkung auf die benachbarten Hirnhäute 
diese vielleicht für den Ausbruch einer tuberkulösen Ent- 
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Zündung geeignet machen kann. Alt stellt die Menin- 
gitis taberculosa nach einfacher akuter Otitis media 
suppurativa mit dem Auftreten einer tuberkulösen Gonitis 
nach Anschlagen des Knies an einen kantigen Gegenstand 
in Parallele ; bei beiden Gelegenheiten veranlasst die am 
Orte der Contusion, bez. im Ohre gesetzte Hyperämie das 
Entstehen der tuberkulösen Entzündung. Voss (23) hat 
bei der Sektion eines wegen Mittelohrtuberkulose benler- 
seits mit Totalaufmeisselung behandelten EJndes sym- 
metrisch Mßiscken Tegmen tympani und Dura mater 
Conglomerate von TuherkeümÖtchen^ über die die Dura 
glatt und unversehrt hinwegzog, gefimden. Er betrachtet 
sie als per contiguitatem von den darunter gelegenen 
Operationhöhlen aus entstanden. Von Grossmann (9) 
ist ttiberkulöse Phlebitis des Sinus transversus mit con- 
sekutiver akuter Miliartuberkulose beobachtet worden. 
Das ÖVsJähr. Mädchen hatte rechts eine alte Scharlach- 
eiterung, die später von den Lungeü aus tuberkulös in- 
ficirt worden war. Es traten Fieber, Erbrechen, Somno- 
lenz, leichte Nackensteifigkeit ein, und die Aufmeisselung 
ergab, dass der (wahrsoheinUch durch eine frühere Ope- 
ration freigelegte) Sinus 1 cm oberhalb des unteren Knies 
in fast Erbsengrösse peif orirt und von da bis zum Bulbus 
ven. jugularis mit einer weissgelben schmierigen käsigen 
Masse erfüllt war. Nach oben war der Sinus zunädist 
verklebt, dann bluthaltig. Der Tod erfolgte durch tuber- 
kulöse Meningitis. Bei der Sektion wurde gefunden, dass 
die pralle Ausstopf ung des Sinus mit der geschilderten 
Masse jetzt nach aufwärts bis £ast zum Torcular reichte. 
Die beiden äusseren Drittel der Sinuswand (der Adventitia 
und Media einer Yene entsprechend) waren nahezu normal, 
dagegen zeigte sich die innere Schicht (Intima) ganz in 
Granulationgewebe umgewandelt, mit epitheloiden und 
Eiesenzellen und eingelagerten typischen kleinsten Tuber- 
keln. Nach innen ging das Graniüationgewebe in die den 
Sinus ausfüllende käsige Masse über, die durch 2 von der 
Wand ausgehende Septa in 3 Abtheilungen geschieden 
war. Tuberkelbadllen waren nur ganz vereinzelt in den 
Langhans 'sehen Kiesenzellen vorhanden. Trotzdem 
die Innenschicht des Sinus fast allein erkrankt gefunden 
wurde, ist Grossmann der Ansicht, dass die Perforation 
nicht von innen nach aussen, sondern von aussen nach 
innen stattgefunden und sich dann von hier aus die End- 
angitis tuberculosa weiter, und zwar vorzugsweise dem 
Blutstrome entgegen, ausgebreitet hatte. la ein^r von 
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8 oh u I z e (5) mitgetheilten Beobaditung endlieh war bei 
der Anfmeisselung wegen tuberkulöser Canes der Sinus 
verletzt worden und bald darauf hatten sieh die Zeidien 
einer akuten Miliartuberkulose eingestellt, so dass die 
Yermuthung einer Infektion derBiutbahn von dem tuber- 
kulösen Herde im Ohre aus nahe lag. Allerdings bestand 
ausserdem alte Lungentuberkulose und ein Conglomerat- 
tuberkel in der Hirnsubstanz. 

Siebenmann (12) beschreibt einen Fall 
von retrolabyrinthärer Neuritis interstitiaüs beider 
Schneckennerven bei einer chronisch tuberkulösen 
Kranken und schliesst aus seinen eigenen und 
fremden Beobachtungen über Affektion des Hör- 
nerven bei Tuberkulose, dass bei ausgedehnten fieber- 
haften, pemiciös verlaufenden tuberkulösen Erkran- 
kungen mitunter eine auf dem Blutwege entstan- 
dene polyneuritische Degeneration des Acusticus, 
und zw^ar des Schneckennerven allein oder des 
ganzen Acusticusstammes, eintritt. Dabei handelt 
es sich entweder um einfadi degenerative oder um 
interstitielle, entzündliche Vorgänge; stets aber 
befindet sich der primäre Sitz der Erkrankung im 
re^rolabyrinthären Abschnitte des Hömerven. Nur 
in den seltenen FäUen, in denen der Kranke die 
Ertaubung längere Zeit überlebt, treten später noch 
einfach atrophische Veränderungen im intralaby- 
rinthären Verlaufe des Acusticus hinzu. Die Sym- 
ptome bestehen in doppelseitiger, selten schleichend 
verlaufender, sondern meist akuter und schon nach 
Tagen oder Wochen in gänzliche Taubheit endender 
Gehörabnahme, Subjektive Geräusche sind oft vor- 
handen, können aber auch fehlen, starker Schwindel 
findet sich, wenn, wie nicht häufig, der Nervus 
vestibularis mitergriffen wird. 

Auf die Deutung einer ähnlichen Beobachtung Witt- 
maack's(17) (floride Phthisis, beiderseitige Ertaubung 
in 3 Wochen unter starken subjektiven Geräuschen ohne 
Schwindel, parenchymatöse Degeneration der Nerven- 

Bl au, Bericht Vn. 7 
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fasern, seröse Exsadation und interstitielle Bindegewebe- 
wacherong am Cochlearisstamm , erstere am weitesten 
voigeschiitten in seiner Au&plitterong in derLamina spi- 
ralis, parenchymatöse Degeneration der Zellen des Ganglion 
Spinde) als toxische Nenritis nervi acostici werden wir 
noch an späterer Stelle zurückzukommen haben, siehe 
Inneres Ohr : Erkrankungen des Nervus acusticus. 

8) Erkrankungen des Gehörorgans 
bei epidemischer Cerebrospinalmenin- 
gitis^), Sie sind die Folge einer Fortpflanzung 
der Infektion von den Hirnhäuten auf das innere 
Ohr längs des Hömerven oder häufiger durch den 
Aquaeductus Cochleae oder sie können auch dadurch 
entstehen, dass sich bei den bewusstlosen Kranken 
eingetrocknetes Sekret im Nasenrachenräume an- 
sammelt und eine von den primären Krank- 
heiterregem unabhängige (gewöhnlich schwere 
hämorrhagische) Mittelohrentzündung hervorruft. 
Doch kommt auch der umgekehrte Weg der Infek- 
tion vor, insofern letztere von der Nase oder dem 
Mittelohre ausgeht, das Ohr mithin primär oder 
sekundär von der Nase aus ergriffen wird und dann 
seinerseits erst die Meningen in den Krankheit- 
vorgang hineinzieht. Da eine Ohruntersuchung 
meist erst nach Auftreten von OtorrhÖe oder nach 
Besserung des AUgemeinbefindens, wenn die Kran- 
ken über Ohrsymptome klagen, statthat, können die 
letzterwähnten Formen leicht in ihrem ätiologischen 
Zusammenhange verkannt und fälschlich als im 
Verlaufe der Meningitis entstanden aufgefasst 
werden. 

9) Erkrankungen des Gehörorgans 
bei Hirntumoren. Von zur Mühlen*) sind 



*) Vgl. Alt, Mon.-Schr. f. Ohrenhkde. u. s. w. 
XXXVQI. 9. p. 406. 1904. 

•) Ztschr. f. Ohrenhkde. XLV. 1. p. 57. 1903. 
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2 Fälle von Aneurysma der Art, carotis eerebri be- 
schrieben worden. 

Bei der ersten, 57 Jahre alten Kr. beschränkten 
sich die Symptome auf plötzlich eingetretenes Ohren- 
sansen rechts nnd bei der Auskultation überall gleich 
starkes systolisches Blasen am Kopfe, das durch Com- 
pression der rechten Carotis communis bedeutend abge- 
schwächt wurde. Die Diagnose lautete auf ein Aneurysma 
an der Theiluugstelle der Carotis in die Art. fossae Sylvü 
und Art. eerebri anterior, traumatischen Ursprunges oder 
in Folge von Lues. 

Bei der zweiten Kr., einem 24 Jahre alten Mäd- 
chen, bestanden Anfalle rechtseitiger Kopfschmerzen seit 
14 Jahren, Schlafsucht, starkes Klopfen und Poltern im 
rechten Ohre und iu der rechten Kop&eite, beiderseitiger 
pulsirender Exophthalmus und ausserordentlich starke 
Erweiterung der Venen an beiden Schläfen, Unkseitige 
Hemianopsie und entsprechende Atrophie der Opticus- 
halffcen, sowie hemianopische Pupillenreaktion, fühlbares 
starkes Schwirren beiderseits auf dem Hinterkopfe und 
bei der Auskultation lautes systolisches Sausen über dem 
ganzen Kopfe, anscheinend rechts mehr aJs auf der linken 
Seite. Das linke Ohr verhielt sich normal, das rechte 
zeigte normales Trommelfell, herabgesetztes Gehör für 
Flüstersprache und für Stimmgabeln um so mehr, je 
tiefer sie waren, positiven Rinne 'sehen und nach beiden 
Seiten gleichen Weber 'sehen Versuch. Bei Compression 
der rechten Carotis communis wurde das Sausen etwas 
schwächer und hörte das fühlbare Schwirren über dem 
Hinterkopfe rechts auf, bei Compression beider Carotiden 
verschwanden Sausen und Schwirren vollkommen. Zur 
Erklärung der Symptome wurde ein Aneurysma oder eine 
Ruptur der Carotis dextra im Sinus cavernosus, am ent- 
sprechenden Tractus opticus, angenommen, oder es hatte 
die Ausdehnung des Sinus durch die genannte Erkrankung 
den Tractus bis zu völliger Leitungsunterbrechung ge- 
schädigt. Hervorgehoben wird die sehr seltene doppel- 
seitige Ausbildung aller Symptome. Die Behandlung be- 
stand in Unterbindung der rechten Carotis communis nach 
vorausgeschickter methodischer Compression (4 — 5mal 
täglich je 5 Minuten lang durch 16 Tage), um die Aus- 
bildung des CoUatendkreislaufes im Oehirn einzuleiten. 
Sie hatte ein fast gänzliches Verschwinden aller Störungen 
im Gefolge, Falls sich letztere wieder einstellen sollten, 
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müsste auch die andere Carotis conununis imterlninden 
werden. 

10) Erkrankungen des Gehörorgans 
beim chronischen Hydrocephalus in- 
ternus. 

In einem von F n c h s ^) beobachteten Falle bei einer 
SOjähr. Frau, deren Sektion das Yorhandensem von chro- 
nischem Hydrocephalus internus, chronischem Himödem 
nnd Abplattung der Gehirnwindungen ergab, hatte seit 
3 Jahren ein plötzlich entstandenes subjektives Geräusch 
bestanden, das sich später zugleich mit dem Eintreten von 
starkem Schwindel und Erbrechen sehr bedeutend stei- 
gerte und schliesslich auch in der Entfernung hörbar 
wurde. Das Geräusch war bei der Auskultation des 
Schädels als ein continuirliches s^tolisches Blasen am 
lautesten am rechten Proc. mastoidens, an der rechten 
Schläfe und dem rechten Jochbogen, sowie durch den 
Hörschlauch vom rechten Gehöigange aus (aber auch vom 
linken) vernehmbar, Compression der rechten Carotis 
brachte es zum Verschwinden (zuletzt nicht mehr voll- 
ständig), maximale Compression steigerte zugleich die 
Hörschärfe von 4^/, auf 6 — 7 m für Flüstersprache. Bei 
der Untersuchung der Ohren wurde gefunden : normale 
Trommelfelle, Luftleitung für Stimmgabeltöne massig ver- 
kürzt, Enochenleitong unverändert, Rinne*scher Ver- 
such positiv, Weber 'scher Versuch unbestimmt, Flüster- 
sprache beiderseits 4^/, m. Als Ursache des Geräusches 
betrachtet Fuchs eine allgemeine Verengerang der Ge- 
fässe durch das gegen sie gepresste Gehirn, wobei es 
unerklärt bleibt, weswegen das Geräusch von bestimmten 
Stellen des Schädels und besonders von der Ohrgegend aus 
vorzugsweise vernommen wird. Subjektive Gehörempfin- 
dungen, die zum Theil auch für Andere hörbar sind, 
bilden übrigens ein fast constantes Symptom des Hydro- 
cephalus internus. Die Differentialdiagnose vom endo- 
cfaniellen Aneurysma kann sehr grosse Schwierigkeiten 
bereiten, gegen letzteres spräche das Bestehen von 



^) Ein Fall von sogen, idiopathischem Hydrocephalus 
chronicus internus beim Erwachsenen und Beitrag zur 
Lehre von den objektiven Eopfgeräuschen. A^b. a. d. Inst 
f. Anat. u. Physiol. d. C!entralnervensystems an d. Wiener 
Univers. XI. Leipzig u. Wien 1904. Franz Deuticke. 
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Stauimgspapille, vielleicht auch das Auftreten von Hopf* 
sohmerzen vor dem Ohrensausen. 

11) Erkrankungen des Oehörorgans, 
hei Hysterie und Neurasthenie. Yoa 
Bouyer (fils)^), Rudolphy^) und Röpke') 
wird wieder auf die Thatsache aufmerksam ge- 
macht, dass bei Hysterischen sich zu einer starken 
Schmerzhaftigkeit des Warzenfortsatzes Symptome 
gesellen können, die eine intracranielle Complika- 
tion, Meningitis oder Gehirnabscess , vortäuschen 
und bei Yerkennen des wahren Sachverhaltes zu 
unnöthigen operativen Eingriffen verleiten. Die 
Diagnose ist leichter, wenn das Ohr selbst bei der 
Untersuchung gesund gefunden wird, dagegen kann 
sie im Falle des Bestehens einer eiterigen Ohr- 
erkrankung sehr grosse Schwierigkeiten machen. 
Man beachte nach Bouyer, dass bei hysterischer 
Neuralgie des Warzenfortsatzes die Schmerzhaftig- 
keit dieses eine diffuse ist und über seine Grenzen 
hinausgeht, dass weder die Spitze, noch die Gegend 
des Antrum ganz besonders empfindlich sind, und 
dass der grossen (vielleicht übergrossen) Haut- 
hypeiÄsthesie keine Schwellung oder sonstige Ver- 
änderung der äusseren Bedeckungen entspricht. 
Wofern ein Ohrenleiden vorhanden ist, steht dieses 
häufig ausser allem Yerhältoiss zu den Symptomen 
seitens des Proc. mastoideus, es ist nur leichterer 
Art oder neigt sich sogar der Heilung zu, oder zum 
mindesten ist keine Veranlassung für das plötzliche 
Auftreten akuter Warzenfortsatzsymptome gegeben, 

^) Contribution ä Tetade de l'hysterie ; troubles cere- 
bratix d*apparence otogene chez des malades portenrs 
d'algies mastoidiennes. Travaax de la cliniqne de Bor- 
deaux ld03 

*) Ztechr. f. Ohrenhkde. XLIV. 3. p. 209. 1903. 

^ Deutsche otol. Ges. 1903 s. Ztschr. f. Ohrenhkde. 
XLV. 1. p. 98. 1903. 
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indem der Eiterabflass aus dem Ohre völlig frei von 
Statten geht. Die Himsymptome zeigen das Eigen- 
thümliche, dass sie sich ungewöhnlich bald nach 
der scheinbaren Mastoiditis eingefunden haben, sie 
sind von Anfang an in grosser Intensität vorhanden 
und lassen die sonst gewöhnliche allmähliche Stei- 
gerung vermissen, femer sind sie häufig in ihrem 
Charakter oder, wie die Kopfschmerzen, in ihrer 
Lokalisation wechselnd und bieten mancherlei Zei- 
chen der üebertreibung. Fieber, ja selbst eine 
Facialislähmung (R u d o 1 p h y) kann von den Kran- 
ken künstlich hervorgerufen werden, dagegen fehlen 
die charakteristischen Veränderungen der Herz- und 
Bespirationthätigkeit, und eben sowenig pflegt sich 
Abmagerung einzustellen. Von grosser diagnosti- 
scher Bedeutung ist es natürlich, wenn sich bei 
den Kranken noch sonstige hysterische Störungen 
nachweisen lassen, doch kann die Neuralgie des 
Warzenfortsatzes mit den sie begleitenden cere- 
bralen Symptomen auch das erste Zeichen der 
Hysterie sein, und ausserdem darf nicht vergessen 
werden, dass, wie R ö p k e hervorhebt, die Hysterie 
bei prädisponirten Kranken auch erst durch das 
Ohrenleiden, durch die Furcht vor dem Hinzutreten 
einer tödtlichen intracraniellen Complikation zu der 
Ohreiterung, hervorgerufen werden kann. Die Vor- 
nahme von Scheinoperationen bei Hysterischen ist 
unbedingt zu widerrathen, denn durch solche und 
überhaupt durch jeden nicht wirklich nothwendigen 
Eingriff läuft man nur Gefahr, die Kranken noch 
tiefer in ihre hysterische Gemüthstimmung hinein- 
zutreiben und aus ihnen üebertreiber oder Simu- 
lanten grossen Stils zu züchten (R u d o 1 p h y). 

H e c k e H) berichtet über einen Fall fast vollständiger 
beiderseitiger Taubheit, ohne Schwindel und subjektive 

^) Arch. intern. deLaryngol. etc. XVEI. 4. p. 135. 1904. 
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Gehörsempfindmigen, auf Grund von Neurasthenie. Die 
Diagnose war von den früheren Aerzten wegen der starken 
Einziehung der Trommelfelle auf chronischen Mittelohr- 
katarrh gestellt worden, aber jede dagegen gerichtete Be- 
handlung unwirksam geblieben. Die Heilung erfolgte ohne 
örtliche Therapie durch eine geeignete Allgemeinbehand- 
lung, Begulirung der Diät, da die Ursache der Neurasthenie 
im Magen gesucht wurde, und suggestive Einwirkung. 

L a k e ^) hebt hervor, dass bei Leuten mit ge- 
ringfügigem, chronischem (meist einseitigem), ad- 
häsivem Mittelohrkatarrh imd neurasthenischer An- 
lage Störungen des Allgemeinbefindens, durch ge- 
schäftliche Aufregung und üeberarbeitung, Excesse 
in Yenere, leichte Glykosurie, vermehrte Ham- 
säurebildung u. s. w., eine bedeutende Zunahme der 
Schwerhörigkeit herbeizuführen vermögen, ohne 
dass sich eine nachweisbare örtliche Verändenmg 
hierfür verantwortlich machen lässt. Demgemäss 
vermag in solchen Fällen auch allein eine auf den 
Allgemeinzustand gerichtete Behandlung, das Gre- 
hör auf sein früheres Verhalten zurückzuführen. 

12) Erkrankungen des Gehörorgans 
hei Diabetes mellitus. Nach kritischer Be- 
trachtung der bis zum Erscheinen seiner Arbeit 
veröffentlichten 7 Fälle gelangt Eulenstein*) 
zu dem Schlüsse, dass der Yerlauf der Mittelohr- 
und Schläfenbeineiterungen bei Diabetikern keinerlei 
charakteristische Eigenthümlichkeiten darbietet, 
insofern bei ihnen, gleichwie bei nicht diabetischen 
Kranken, Paukenhöhleneiteningen von der leich- 
testen bis zur schwersten Form vorkommen und 
ebenso die Ausbreitung der Eiterung auf den Warzen- 
fortsatz und die Betheiligung des Knochens in 
diesem mit wenigen Ausnahmen bei den genannten 



*) Arch. Internat, de Laryngol. etc. XVDI. 6. p. 737. 
1904. 

*) Ztschr. f. Ohrenhkde. XUI. 3. p. 263. 1903. 
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beiden Grappen von Kranken unter ganz denselben 
Bedingungen und Erscheinungsformen geschieht 
Die (Grundursache für das Hinzutreten der Mastoi* 
ditis ist nadi Eulenstein bei Diabetikern und 
Nichtdiabetikem mit akuter eiteriger Otitis media 
die nämliche, sie liegt, wie Bezold^) hervor- 
gehoben hat, in erster Linie in dem anatomischen 
Bau, und zwar dem Beichthum der betroffenen 
Warzenfortsätze an grossen zelligen Hohlräumen, 
weit seltener bei Fehlen von solchen in einer Eiter- 
retention und nur ganz ausnahmeweise in einer be- 
sonderen Virulenz der Eitererreger oder einer ver- 
minderten Widerstandskraft des Organismus. Dass 
letztere bei der Otitis imd Mastoiditis der Diabetiker 
eine nebensächliche Rolle spielt, wird dadurch be- 
wiesen, dass selbst schwere Mittelohreiterungen bei 
Diabetikern nicht selten ohne jede Complikation 
seitens des Warzenfortsatzes ausheilen, imd dass 
femer nur in vereinzelten Fällen bei ihnen speci- 
fische Befunde erhoben worden sind, so einmal 
von K i r c h n e r 2) ein Öewebezerf all im Operation- 
schnitte nach der Aufmeisselung und von Fried- 
rich^) 2mal echte Nekrose des Knochens im 
Warzenfortsatze. Der Zuckergehalt des Urins steht 
zu dem Umfange der Knochenzerstörung in keinem 
Verhältnisse. Körner*) hat, um den Einfluss der 
Warzenfortsatzaufmeisselung auf den Verlauf und 
Ausgang des Diabetes zu untersuchen, 38 derartige 
Fälle, darunter 7 eigene, zusammengestellt. Ver- 



^)Schwartze's Handbuch der Ohrenheilkonde. 
n. p. 314. Leipzig 1893. F. C. W. Vogel. — Ztschr, f . 
Ohrenhkde. XU. 3. p. 199. 1902. 

») Mon.-Schr. f. Ohrenhkde. u. s. w. XVUI. 12. 1884. 

») Ztschr. f. Ohrenhkde. XXXVE. 1 u. 2. p. 134. 1899. 

*) Mittheil. a. d. Grenzgeb. d. Med. u. Chir. XII. 5. 
p. 682. 1903. 
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werüibar für obige Frage waren 33 , von ihnen 
wurden durch die Operation geheilt 29 (88%), 
4 starben. Wurden diese Beobachtungen je nach 
der Schwere des Diabetes vertheilt, so ergab sich 
Folgendes. Bei 13 Kranken mit leichtem Diabetes 
erfolgte stets Heilung, und zwar in Zeit von durdi- 
schnittlich 9 Wochen. Die Zuckerausscheidung 
konnte eine vorübergehende Steigerung erfahren, 
doch wurde niemals der Diabetes durch die Ope- 
ration dauernd verschlimmert. Bei 5 Kranken mit 
mittelschwerem Diabetes trat desgleichen Heilung 
der Operationwunde ein, Imal kam eine bald zum 
Tode führende Yerschlimmerung des Diabetes 
(Acetessigsäureausscheidung) nach der Heilung der 
Mastoiditis zu Stande, wohl unter dem Einflüsse 
einer neuen Complikation (Pleuraempyem). Yon 
den 9 Kranken mit schwerem Diabetes starben 4 
in Folge der Operation, 3 durch Koma, 1 durch 
allgemeinen Kräfteverfall, die übrigen wurden ge- 
heilt ; bei 2 von den letzteren trat eine vorüber- 
gehende leichte Andeutung des Koma auf, bei 2 
verlor sich nach der Operation die Ausscheidung 
der Aoetessigsäure. Yon 6 Kranken endlich ohne 
Angaben über die Schwere des Diabetes ist keiner 
vor der Heilung der Operationwunde gestorben. 
Körner schUesst aus diesen Ergebnissen, dass die 
leichte Form des Diabetes keine Gontraindikation 
g^en eine sonst indicirte Operation darstellt, dass 
aber Operationen aus vitaler Indikation auch bei 
der mittelschweren und schweren Form vorgenom- 
men werden dürfen. Die Gefahr des Koma scheint 
nur bei der schweren Form, namentlich, wenn die 
Gerhardt 'sehe Probe auf Aoetessigsäure im Urin 
stark positiv ausfällt, zu bestehen. Um das Koma 
nach Möglichkeit zu verhüten, sollen Operationen 
an Diabetikern nur nach einer Periode physio- 
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logischen Fastens, also am frühen Morgen, vor- 
genommen werden. Ausserdem suche man, wenn 
es angeht, vor der Operation die Zuckerausschei- 
dung nach Er&ften einzuschränken, und ver- 
abreiche den Kranken vor und nach dem operativen 
Eingriffe grosse Dosen von doppeltkohlensaurem 

Natron. 

Von den sonst noch mitgetheilten Beobachtungen von 
Aufmeisselung des Proc. mastoideos bei Diabetikern sind 
die beiden Bar*s^) (mit Ausgang in Heilung) bereits von 
Körner in seiner Zusammenstellung verwerthet worden. 
Der eine der von Hansberg*) operirten Kranken genas 
schnell, bei dem zweiten traten nach der Operation Tempe- 
raturerhöhung, etwas Benommenheit, beschleunigte und 
mühsame Respiration, Verlust des Appetits, starke Ab- 
magerung, Ikterus ein, und diese bedrohlichen Erschei- 
nungen verloren sich erst, als die streng antidiabetische 
Diät mit einer an Amylaceen reichen (besonders viel Milch) 
vertauscht wurde. Das Ohrenleiden heilte, doch erfolgte 
ein halbes Jahr später der Tod im C!oma diabeticum. Von 
2 Kranken, über die Voss') berichtet, vertrug der eine, 
trotzdem er an schwerem Diabetes htt, erst 8 Tage vorher 
ein Ooma diabeticum überstanden hatte und sein Harn 
andauernd die Eisenchloridreaktion aufwies, die doppel- 
seitige Aufmeisselung gut, erlag aber nach einigen Monaten 
seinem Allgemeinleiden. Die Schleich 'sehe Infiltration - 
anästhesie hatte sich bei der Operation unzureichend ge- 
zeigt und musste isit der Aethemarkose vertauscht wer- 
den. Der 2. Kranke, der die Aufmeisselung auf der einen 
Seite gut überstanden hatte, bekam am Tage nach der 
Operation des anderen Ohres Kopfschmerzen, Oppression- 
gefühl auf der Brust, Schwindel und Brechreiz, und dazu 
traten ausserdem hohes Fieber (39.4^), allgemeine Unruhe, 
bis zur vollständigen Taubheit sich steigernde Oehörs- 
abnahme, Nasenbluten, Nystagmus nach der zuerst ope- 
rirten Seite. Der Tod erfolgte im Koma, mit Cyanose des 
Gesichts, lauter, tiefer, sehr beschleunigter Athmung und 
sehr schnellem, kleinem Pulse ; die Sektion ergab als Ur- 
sache der Erscheinungen einen sehr starken Bluteiguss 



*) Revue de Laryngol. etc. XXIH. 37. 1902. 
•) Ztschr. f. Ohrenhkde. XlIV. 4. p. 365. 1903. 
») Charite-Ann. XXVUI. 1904. 
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links zwischen Dura und Pia mater, einen geiingeren 
rechts. Zur Erklärung für das Zustandekommen der Blu- 
tung wird eine durch den Diabetes bedingte Gefässverände- 
rung angenommen, begünstigend hatte vielleicht die Ope- 
ration und das angewandte Betäubungsmittel (Chloroform) 
gewirkt. 

13) Erkrankungen des Gehörorgans 
hei Leukämie, Auf Orund seiner Befunde in 
12 klinischen und anatomischen Untersuchungen 
unterscheidet Alexander^) 3 Gruppen von durch 
die Leukämie im inneren Ohre hervorgebrachten 
Veränderungen. Die erste verdankt dem mecha- 
nischen Einflüsse der leukämischen Ohrerkrankung 
ihre Entstehung, hierher gehören dieZerreissungen 
der zarten membranösen Wände durch Blutungen, 
die Compression des häutigen Labyrinths, ohne 
Gontinuitättrennung, bei ausgedehnten perilympha- 
tischen Hämorrhagien, die gestalüiche Yeränderung 
der häutigen Theile durch leukämische Infiltrate, 
die gleichen in Compression, Zerklüftung oder Zer- 
reissung bestehenden Yeränderungen am Acusticus 
und an seinen peripherischen und centralen Oanglien. 
Die Erscheinungen der zweiten Q-ruppe sind ent- 
zündliche und zeigen sich vornehmlich in der 
leukämischen Infiltration des Weichtheillabyrinths, 
der Nerven und Ganglien, nur selten mit Ein- 
schmelzung des Gewebes und Bildung kleinster 
Verflüssigungsherde. Die dritte Gruppe umfasst 
die sekundären Veränderungen, einerseits Neu- 
bildung von Bindegewebe und Knochen und Ab- 
lagerung von Blutpigment, andererseits durch die 
Aufhebung der Funktion bedingte degenerative Ver- 
änderungen an den Nervenendstellen, den binde- 
gewebigen Labyrinthabschnitt^i, den Ganglien und 



^) Naturt-Vers. 1903 s. Arch. f. Ohrenhkde. LXI. 
1 u. 2. p. 54. 1904. 
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dem Hömervenstamme. Am leichtesten yerfallen 
die peripherischen Sinneszellen (Haarzellen) in den 
Nervenendstellen der Atrophie und Degeneration^ 
dann folgen die Nervenzellen, resistenter sind die 
sonstigen Theile des häutigen Labyrinths, sowie 
die Nervenfasern, und am meisten widerstand&hig 
die organischen Anhangsgebilde an den Nerven- 
endstellen, die OtoHth^miembran, die Cupula und 
die C r t i 'sehe Membran. In weit vorgeschrittenen 
Fällen kann die Papilla basilaris in der Schnecke 
vollständig geschwunden sein. 

14) Erkrankungen des Gehörorgans 
hei akutem Gelenkrheumatismus, 

Yon Chauveau*) wird eine Beobachtung mitge- 
theiit, in der eine eiterige Otitis media, die beinahe y^Jahr 
lang angedauert und sich zu Zeiten mit sehr starken' 
Schmerzen, Anschwellung und Eöthung in der Warzen- 
gegend verbunden hatte, nach Ausbruch eines heftigen 
Anfalles von akutem Gelenkrheumatismus heilte. Mehrere 
leichtere Anfälle, der erste von ihnen etwa 3 Wochen 
nach Auftreten der Otitis, hatten auf letztere keinen Ein- 
f hiss gehabt. Erinnert sei, dass von 0. W o 1 f ^) die akute 
Otitis media als ein sich manchmal zeigendes Frühsym- 
ptom, sowie als Begleiterscheinung des akuten Gelenk- 
rheumatismus beschrieben worden ist. Auch Wagner*) 
berichtet über 4 Beobachtungen, in denen sich Gelenk- 
erscheinungen nach einer akuten Mittelohreiterung ein- 
gestellt hatten. Doch war hier der Zeitraum zwischen 
dem Auftreten beider ein so beträchtlicher (14 — 35 Tage) 
gewesen, dass man die Otitis nicht wohl ein Frühsymptom 
des Gelenkrheumatismus nennen konnte, vielmehr zu der 
Annahme gezwungen war, dass die Gelenksymptome eine 
Folge der Otitis, durch üebergang von Mikroorganismen 
aus den Bäumen des Mittelohres in die Blutbahn, gebildet 
hatten. 



*) Arch. intemat de LaryngoL etc. XVILL 6. p. 823. 
1904. 

^ Arch. f. Ohrenhkde. XLI. 3 u. 4. p. 213. 1896. 

») Deutsche miüt.-ärzti. Ztschr. XXXII. 9. p. 630, 
1903. 
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15) Erkrankungen des Gehörorgans 

-bei Nephritis. 

VolliomineDe Taubheit und Blindheit in Folge von 
Urämie beiSchariachnephritis hat TreiteP) beobachtet. 
2 Tage, nachdem sich zuerst Eiweiss im Urin gezeigt hatte, 
"wurde das Kind unruhig, dannbewusstlos, bekam Erämpfe 
und Erbrechen, bei einer Temperatur von 38—39° und 
einer Pulsfrequenz von 150, und wies den Tag darauf voll- 
ständigen Verlust des Seh- und Hörvermögens auf. Die 
Taubheit hielt (bei wiedei^kehrtem Bewusstsein) 5 Tage, 
die Blindheit 6 Tage an. 

16) Erkrankungen des Gehörorgans 

bei Syphilis. 

Stein*) hat bei einer 25 Jahre alten, mit Lues here- 
ditaria behafteten Frau eine chronische OsteomyeliHs von 
Hcmtmer und Amhosa neben trockenen chronischen Yer- 
.dichtungsvorgängen innerhalb der Paukenhöhle, also ohne 
voraufgegangene oder noch bestehende Eiterung, gesehen, 
die er für hämatogenen Ursprunges hält. Die Gehör- 
knöchelchen waren wegen lästiger subjektiver Geräusche, 
die danach etwas vermindert schienen, extrahirt worden. 
.Makroskopisch boten sie ein normales Aussehen, bei der 
mikroskopischen Untersuchung dagegen wurde starke 
schwartige Verdickung des Periosts mit Aufgegangensein 
des Schleimhautiiberzuges in diese Schwarte, Infiltration 
eines Theiles der Markräume mit lymphoiden und poly- 
nucleären Zellen, lebhafte Eesorption des Knochens so- 
wohl in den betroffenen Markräumen, mit Annagung der 
Wände und Nekrose etwaiger durch den Markraum ziehen- 
der Knochen vorsprünge oder Balken, als in den gleich- 
falls mit Lymphocyten und polynucleären Leukocyten 
vollgestopften Gefässkanälen und den sie perforirenden 
zahlreichen neugebildeten Kanälen gefunden. An ein- 
zelnen Stellen hatte die Knocheneinschmelzung die Peri- 
pherie erreicht, an anderen machten sich Heilungsvorgänge 
bemerkbar in Gestalt zahlreicher die Knochensubstanz 
durchsetzender kleiner rundlicher Lücken mit lacunär aus- 
gebuchteten Rändern, die von einem kemarmen Binde- 
gewebe erfüllt waren. Collet und Beutter') be- 

1) Mon.-Sohr. f. Ohrenhkde. u. s. w. XXXVH. 11. 
p. 519. 1903. 

*) Arch. f. Ohrenhkde. LXI. 3 u. 4. p. 169. 1904. 
») Lyon med. XXXV. 19. p. 785. 1903. 
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schreiben einen Fall von syphüäischer Periostitis des 
Warxenfortsatxes, Die Kr. hatte zugleich eine charakte- 
ristische Pericetitis an Tibia und Femar, sie klagte über 
nächtliche Kopfschmerzen und Schwindel, der Warzen- 
fortsatz war spontan und, besonders in seinem hinteren 
Abschnitte, auf Druck stark schmerzhaft, seine Bedeckung 
zeigte sich geschwollen, aber nicht geröthet, und eben so 
wenig war die Falte zwischen ihm und der Ohrmuschel 
verstrichen. Ohreiterung bestand nicht, auch kein Fieber, 
bei der Durchleuchtung konnte Durchgängigkeit der 
Warzenzellen für das Licht festgestellt werden. Auf 
specifische Allgemeinbehandlung trat Heilung ein. 

Kurz erwähnt sei noch, dass Bezold^) in 
seiner Zusammenstellung der Ursachen der er- 
worbenen Taubstummheit 15 eigene Fälle (bei 
5.6**/o) von nervöser Taubheit durch Syphilis here- 
ditaria aufführt, in denen sich der mehr oder weniger 
vollständige doppelseitige Gehörverlust ziemlich 
plötzlich, meist zwischen dem 7. bis 9. Lebensjs^ire, 
eingefunden hatte. 

17) Allgemeine Symptomatologie der 
Ohrenkrankheiten, Das Symptom der iScÄfW^er- 
hörigkeii, seine Abhängigkeit von den verschieden- 
artigsten Erkrankungen des Gehörorgans, die Dia- 
gnose des ihm zu Grunde liegenden Leidens em- 
schliesslich der Hörprüfung und seine Behandlung 
werden in eingehendster Art von Voss*) be- 
sprochen. 

Hinsichtlich der Dipkumsis bestreitet Möller') 
die Allgemeingiltigkeit der von Barth^) ausge- 
sprochenen Ansicht (und die Eichtigkeit ihrer ex- 
perimentellen Grundlage), wonach beim Doppelt- 



^) Die Taubstummheit auf Grund ohrenärzÜicher Be- 
obachtungen p. 86. Wiesbaden 1902. J. F. Beigmann. 

•) Deutsche Klinik a. Bing. d. 20. Jahrhunderts Vm. 
p. 1065. 1904. 

*) Arch. f. Ohrenhkde. UX. 3 u. 4. p. 211. 1903. 

*) Arch. f. Ohrenhkde. LVH. 1 u. 2. p. 52. 1902. 
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hören mit beiden Ohren nur die Klangfarbe des 
gehörten Tones auf der einen Seite verändert er- 
scheme und diese Veränderung der Klangfarbe mit 
dner solchen der Tonhöhe verwechselt werde, un- 
zweifelhaft giebt es eine Anzahl von Krahken, bei 
denen die Perception deir Tonhöhe auf beiden Ohren 
verschieden ist. lAeDipkwusis monauralis i&tnaxih. 
Treitel^) nicht ausschliesslich, wie Alt*) be- 
hauptet hat, als nervöses Symptom bei Neurasthenie 
zu betrachten, sondern sie kann auch durch Yer- 
änderungen am Mittelohre bedingt und mit diesen 
heilbar sein. Eine eigene Beobachtung, die den 
Beweis hierfür liefert, wird kurz berichtet. 

Der anfallweise auftretende Schmndd hat nach 
Blake ^) seinen Orund häufig in einer Fixation des 
schallleitenden Apparates, zu der bei Gelegenheiten 
sich eine Labyrinthhyperämie hinzugesellt; die 
Labyrinthflüssigkeit ist dann wegen des von aussen 
auf ihr lastenden Druckes am Ausweichen behin- 
dert, und die Folge ist eine starke intralabjrrinthäre 
Drucksteigerung. Bei solchen Kranken besteht 
der wichtigste Punkt der Behandlung darin, die 
Ursache des von aussen auf das Labyrinth ein- 
wirkenden Druckes zu beseitigen, indem man z. B. 
Schwarten oder Granulationen in der Gegend des 
runden oder ovalen Fensters entfernt, schlaffe 
nach innen gesunkene Narben im hinteren oberen 
Trommelfellquadranten durch Bepinseln mit CoUo- 
dium resistenter macht, fixirte Gehörknöchelchen 
mobilisirt oder extrahirt u. s. w. Kann die prä- 



*) Mon.-Schr. f. Ohrenhkde. u. s. w. XXXVII. 9. p. 399. 
1903. 

«) Mon.-Schr. f. Ohrenhkde. u. s. w. XXXVI. 6. p. 197. 
1902. 

8) Transaot. of the Amer. otol. Soc. XXXVII. p. 475. 
1904. 
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disponireiide Ursache des Schwindels nicht be- 
seitigt werden, wie bei laumbeschränkenden intca- 
iabyrinthären Veränderungen (Blutungen), so gilt 
es zum wenigsten, den als Geleg^heitsursache 
wirkendenLabynnthhyperämien in geeigneter Weise 
vorzubeugen. Dench (ebenda p. 479) empfiehlt 
bei vom Ohre ausgehendem Schwindel ausser der 
lokalen Behandlung die Anwendung von Pilo- 
carpin, Bandall (ebendap.481.482)beiE[ranken, 
die w^en Schwindels ihren Kopf nicht YomEissm 
zu erheben wagen, eine Dosis Adrenalin von 
0.0003 g oder 0.12— 0.18g des Extrakts, inner- 
lich vor dem Aufstehen zu nehmen, worauf die 
Kranken meist ihrer Arbeit nachgehen können. 
Theobald (ebenda p. 481) macht darauf aufmerk- 
sam, dass sowohl Schwindel als subjektive öehörs- 
empündungen auch durch Accommodations- oder 
Refraktionstörungen des Auges bedingt werden 
können. 

Der LeukocytengehaU desBltäes ist von Sucks- 
torff ^) bei der serösen Otitis media und bei der 
chronischen Otitis media suppurativa nicht ver- 
mehrt, bei der akuten eitrigen Mittelohrentzündung 
und bei der uncomplidrten Mastoiditis um ein Ge- 
ringes gesteigert gefunden worden. Doch kommt 
dieser Steigerung, die bei Kindern grösser als bei 
Erwachsenen, bei Faukenhöhlenentzündung grösser 
als bei solcher des Warzenfortsatzes ist, ane prak- 
tische Bedeutung nicht zu. Bei den intracraniellen 
Oomplikationen, ja sogar bei der gleichen Erkran- 
kungsform, ist der Leukocytengehalt bald normal, 
bald stark erhöht, belHimabscessen kann die bisher 
normale Leukocytenmenge nach der Operation be- 
trlk^htlich ansteigen. 



*) Ztschr. f. Ohrenhkde. XLV. 2. p. 161. 1903. 
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Der Bkodcmgehalt des Pa/rotisspeichels wird von 
Jürgens 1) auch nach seinen neuesten Unter- 
suchungen für ein sehr wichtiges diagnostisches und 
prognostisches Merkzeichen bei Mittelohrleiden er- 
klärt. Ein deutlicher Rhodanbefund spricht für 
Intaktsein oder nur unerhebliche Erkrankung des 
Mittelohrs, völliges Ausfallen der Rhodanreaktion 
bei vorhandener Ohrerkrankung beweist, dass diese 
eine sehr schwere (akute oder subakute), bez. eine 
chronische ist. Abschwächung der Reaktion lässt 
je nach ihrem Grade auf ein mehr oder weniger 
starkes BefaUensein des Ohres schüessen. Wenn 
im Verlaufe einer Ohrerkrankung die Rhodanreak- 
tion wieder eintritt oder stärker wird, soll dieses 
einen günstigen Verlauf, dagegen Schwinden der 
Reaktion einen ungünstigen Verlauf anzeigen. Bei 
scheinbar abgelaufenen Mittelohrentzündimgen, z. B. 
trockenen Perforationen, bedeutet ein Fehlen der 
Rhodanreaktion, dass entweder das Paukenhöhlen- 
geflecht total zerstört oder dass noch keine voll- 
ständige Heilung eingetreten, daher ein baldiges 
Recidiv der Eiterung zu befürchten ist. Einseitige 
schwere Ohrerfcrankung äussert gewöhnlich auch 
auf den Parotisspeichel der anderen Seite ihre "Wir- 
kung. Durch Tabakrauchen, sowie den Genuss 
von Bittermandelpräparaten oder Kirschwasser wird, 
da sie den Rhodangehalt des Speichels vermehren, 
die Probe unsicher gemacht, durch den Gebrauch 
von Opium oder Morphium erfährt der Nachweis 
des Rhodan vermittelst der Jodsäurereaktion eine 
Störung. Spira^) hat die von Jürgens er- 
haltenen Resultate nicht bestätigen können, nach 



") Mon.-Schr. f. Ohrenhkde. u. s. w, XXXVHI. 5. 
p. 193. 1904. 

«) Mon.-Schr. f. Ohrenhkde. u. s. w. XXXVIII. 7. 
p. 318. 1904. 

Blau, Bericht VII. 8 
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ihm hängt der Bhodangehalt des Speichels auch 
noch von vielen anderen Momenten, z. B. der Con- 
stitutionbeschaffenheit, von Stoffwechselanomalien 
(Fehlen bei hamsaiirer Diathese), von dem Zustande 
der Zähne u. s. w., ab. 

Ueber die Geschmackstörungen, die sich bei 
akuter Otitis media, chronischen Mittelohreiterungen 
und Paukenhöhlensklerose, nach der Extraktion der 
Oehörknöchelchen und der Totalaufmeisselung, so- 
wie nach der Exstirpation des Ganglion Gasseri, 
bez. der Besektion einzelner Trigeminusäste zeigen, 
sind von Maier^) in Passow's Klinik sehr ein- 
gehende Untersuchungen angestellt worden. In- 
dem wir wegen der Einzelheiten auf das Original 
verweisen, sollen hier nur die Schlüsse v^eder- 
gegeben werden, die Mai er hinsichtlich der Ver- 
sorgung der Zunge mit Geschmackfasem zieht. 
Während in Ausnahmefällen der Glossopharyngeus 
oder die Chorda tympani letztere sämmtiich in sich 
aufnehmen können, ist es die Regel, dass sich beide 
hierein in allerdings individuell verschiedener Weise 
theilen. Es können ferner beide Nervenstämme 
die Fasern für alle vier Arten der Geschmack- 
empfindung (süss, bitter, sauer, salzig) in sich 
führen, die aber dann nicht gleich weit nach vom 
oder hinten reichen, oder die Chorda enthält auch 
einmal nur die sauer und süss, der Glossopharyngeus 
nur die bitter und salzig empfindenden Fasern. 
Auch für beide Zungenhälften ist die Vertheilung 
der Fasern von Chorda tympani und Glosso- 
pharyngeus nicht die gleiche, eben so wenig wie 
eine genaue Abgrenzung der Innervation nach 
Dritteln oder Vierteln der Zunge möglich ist. Das 
Erhaltensein des Geschmacks in manchen Fällen 



^) Ztschr. f. Ohrenhkde. XLVm. 1 u. 2. p. 178. 1904. 
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nach der Totalaufmeisselung beweist nach Mai er, 
dass nicht alle G^chmackfasem ihren Weg von der 
Zunge nach dem Centrum durch die Paukenhöhle 
nehmen. Die Chordafasern werden bald vom 
zweiten, bald vom dritten Trigeminusaste aufge- 
nommen. Anastomosen zwischen beiden Zungen- 
hälften wurden nicht beobachtet. 

Olykasurie bei einem otitischen Eleinhimabscess ist 
von Frey^) gesehen worden. Vgl. darüber unten die 
Folgeerkrankungen der Otitis media suppurativa, im Be- 
sonderen den Gehimabscess. 

Reflektorisc?ie Lähmungen der Extremitäten' urid 
Sprechmuskeln sind nach ürbantschitsch*) 
eine vom Ohre her häufig ausgelöste Erscheinung. 
Erstere betreffen die obere oder untere Extremität 
oder beide gleichzeitig und äussern sich bei ge- 
ringer Ausbildung, z. B nur in einer verschiedenen 
Druckstärke beider Hände, in einer Unsicherheit 
oder anderen Veränderungen der Schrift. Bei ein- 
seitiger Ohrerkrankung ist die gleiche Körperseite 
entweder allein oder doch stärker betroffen. Diese 
Paresen treten rasch vorübergehend auf beim 
Katheterismus oder bei der Bougirung der Tuba, 
beim Ausspritzen des Ohres, bei Druck auf die 
Wände des äusseren und mittleren Ohres u. s. w. ; 
sie halten lange an bei Ohrerkrankungen, besonders 
solchen des Mittelohrs, entwickeln sich hier plötz- 
lich oder allmählich, bleiben gleichmässig bestehen 
oder zeigen Intensitätschwankimgen und werden 
deutlich durch die Behandlung der Ohraffektion, 
bis zu vollständigem Wiederverschwinden, beein- 
flusst. Die Paresen der Sprechmuskeln geben sich 
durch eine rasche Ermüdung der Stimme, Störungen 



1) Arch. f. Ohrenhkde. LVin. 3 u. 4. p. 171. 1903. 
*) Oesterr. otol. Ges. s. Mon.-Schr. f. Ohrenhkde. u. s. w. 
XXXVn. 9. p. 417. 1903. 

8* 
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im Aussprechen einzelner Buchstaben und Silben, 
selten durch Stottern zu erkennen. In stark aus- 
geprägten Fällen kann durch die Paresen der Ex- 
tremitäten ein Eückenmarksleiden, durch ihre Com- 
bination mit den Sprachstörungen eine Erkrankung 
des linken Schläfenlappens vorgetäuscht werden. 
Auch Verändermigen in der Tasi- und Temperatm-- 
empfindlichkeä, sowie asthenopische Ersckeintmgen 
kommen nach Urbantschitsch bei Ohrerkran- 
kungen vor. Bei einer Kranken B r y a n t 's ^), die 
an einem den Ghehörgang vollständig verschliessen- 
den Fibrome ütt, waren als reflektorisch ausgelöste 
Symptome Unfähigkeit zu jeder Arbeit (Lesen, 
Nähen) und zu jeder Concentration der Aufmerk- 
samkeit, mangelnder Schlaf, daher grosse Erreg- 
barkeit, Mattigkeit und Abmagerung, sowie geistige 
Verwirrtheit vorhanden. Mit Entfernung der Ge- 
schwulst verschwanden alle diese Störungen wieder. 
18) Allgemeine Therapie der Ohren- 
krankheiten. Die Hygieine des gesunden, so- 
wie des erkrankten Ohres hat durch Hang 2) und 
durch Orunert^) eine vortreffliche, für den Laien 
gleichfalls oder sogar vorzugsweise berechnete Be- 
sprechung gefunden. Yeis*) bemerkt, dass die 
allgemein anerkannte Gefahr eines ungeeigneten 
Schneuzens für das Ohr nur dann beseitigt wird, 
wenn man den Ranken empfiehlt, dabei die Nase 
vollständig offen zu lassen und sie in das vorge- 

^) Transact. of the Amer. otol. Soc. XXXVL p. 305. 
1903. 

') Hygiene des Ohres im gesunden und kranken Zu- 
stande. Stuttgart 1902. Moritz. 

') Die Pflege des Ohres und die Verhütung von Ohr- 
erkrankungen. Med. Volksbücherei. H. 2. Hdle a. d. S. 
1904. Marhold. 

*) Mon.-Sohr. f. Ohrenhkde. u. s. w. XXXVTU. 2. 
p. 49. 1904. 
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haltene Taschentach auszublasen, da, wenn das 
eine Nasenloch zugedrückt vnid und die andere 
Nasenhälfte gerade katariiialisch yerschwollen ist, 
beim Schneuzen doch sicher Luft in das Ohr ein- 
dringt. 

Zur Luftdtische erklärt L u c a e ^) den bekannten 
Bierdruckapparat für nützlich, der aus einer mit 
flüssiger Kohlensäure gefüllten gusseisemen Masche 
besteht, und der nach Zwischenschaltung eines 
Manometers durch einen längeren Ghumnischlauch 
mit dem Katheter verbunden wird. Der benutzte 
Druck war gewöhnlich von 0.4 — 0.5 Atmosphären, 
eine kleinste Flasche reicht ungefähr für 200 Ohren 
aus. Da die Kohlensäure bei der Luftdusche keine 
besondere Wirkung hat — nur einmal, bbi einer 
Kranken mit frischem exsudativem Mittelohrkatarrh 
schien sie auffallend rasch (schon nach zweimaliger 
Anwendung) Heilung zu bringen — , und da sie 
andererseits örtlich reizend wirkt und bei EinÄth- 
mung imangenehme Erscheinungen (Ohnmacht) 
hervorrufen kann, lässt Lucae neuerdings d^ 
Apparat, statt mit Kohlensäure, mit filtrirter com- 
primirter Luft füllen. Voss 2) verwendet zum 
gleichen Zwecke eine nach Art der Handdruck- 
bierapparate construirte Yorrichtung, die den Yor- 
theü grösserer Zuverlässigkeit bieten soll und es 
dem Arzte ausserdem gestattet, sich bei eintreten- 
dem Bedarf den Apparat jedesmal selbst mit com- 
primirter Luft zu füllen. K o e n i g ^) lässt die von 
ihm verwendeten (möglichst starken) Itard 'sehen 
Katheter an ihrer Convexität mit einer bis zum 
Schnabel reichenden Einne versehen, damit etwaige 



*) Deutsche med. Wohnschr. XXIX. 11 u. 21. 1903. 
*) Deutsche med. Wchnschr. XXX. 29. 1904. 
") Arch. Internat, de Laryngol. etc. XVin. 5. p. 558. 
1904. 
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in der Paukenhöhle angeeammelte Flüssigkeiten 
längs dieser Rinne leichter nach aussen abfliessen 
können. E. Urbantschitsch^) hat bei einem 
Kranken mit starkem Tubenmittelohrkatarrh ohne 
Exsudat und mit starker Trommelfeileinziehung 
nach der Luftdusche mit dem Katheter ein Emphy- 
sem des Trommelfells gesehen. Neben allgemeiner 
Röthung zeigte sich eine stecknadelkopfgrosse Blase 
dicht vor dem Processus brevis mallei und eine 
zweite hanfkomgrosse im hinteren unteren Qua- 
dranten nahe dem Umbo. Zur Erklärung wird ein 
Einreissen der wahrscheinlich nicht mehr ganz in- 
takten Schleimhaut- und Eigenschicht des Trommel- 
fells bei der Luftdusche angenommen. 

Vor allen nicht streng indicirten Atisspültmgen 
des Ohres, also namentlich solchen seitens des 
Kranken, und ebenso vor Oeleinträufdtmgen in den 
(Jehörgang wird von Pause 2) eindringlich ge- 
warnt. „Die Kranken oder deren Angehörige haben 
überhaupt nichts in dem Ohre zu thun, so wenig, 
wie an irgend einer anderen Wunde." E. ü r b a n - 
tschitsch^) beschreibt einen Fall, in dem bei 
einer Durehspülung der Paukenköhle von der Tube 
aus die Chorda tympani xerrissen wurde. Es wmrde 
dabei ein Knall gehört, ähnlich dem Edssen einer 
Darmsaite, und bei der Untersuchung zeigte sich 
ein glasiger Faden, der vom Promontorium 2 — 3 cm 
in den äusseren Gehörgang hing und bei dem Ver- 
suche der Extraktion mit der Pincette sich an- 
spannte, aber nicht herausgezogen werden konnte. 
Zugleich empfand die Kranke ein eigenthüm- 
liches Prickeln in der entsprechenden Zungenhälfte. 
Eine Geschmacksänderung war nicht vorhanden. 

^) Wien. Hin. Wchnschr. XVI. 45. 1903. 
2) Münchn. med. Wohnschr. LI. 27. 1904. 
») Wien. Min. Wchnschr. XVI. 45. 1904. 
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ürbantschitsch ist der Ansicht, dass die Chorda 
von Narbengewebe eingeschlossen und mit ihm zer- 
sprengt worden war. Ein neuer Apparat zum 
Ausspülen des Becessus epüympanicus, der einen 
gleichmflssig weichen Strahl liefert und von dem 
Arzte allein, ohne jede Assistenz, bedient werden 
kann, ist von Thanisch^) angegeben worden. 
Er besteht im Wesentlichen aus einer mit einer 
Aufhangevorrichtung für das Knopfloch oder die 
Brusttasche des Arztes versehenen Glasflasche, die 
die Müssigkeit enthält, einer die Luft zuführenden 
Röhre, die mit einem Doppelgeblase in Verbindung 
steht, und einem Steigrohr, das durch einen Schlauch 
mit dem Paukenröhrchen verbunden ist. Die linke 
Hand comprimirt je nach Bedarf das Gebläse, wäh- 
rend die rechte das Paukenröhrchen in der richtigen 
Lage hält 

Um bei der Einspritzung von Flüssigkeiten in 
das Mittelohr durch den Katheter ein vorzeitiges 
Abfliessen in den Rachen zu verhüten, injidrt 
Ephraim 2) die Luft und die Flüssigkeit gleich- 
zeitig, und zwar vermittelst des für den Kehlkopf 
vielfach gebräuchlichen Pulverbläsers, bei dem die 
Luft innerhalb eines durch einen Druckhahn ver- 
schlossenen Rohres mit Hülfe eines Doppelgebläses 
stark comprimirt wird und nach schneller Oeffnung 
des Hahnes mit grosser Energie ausströmt. An 
dieses Rohr wird im Winkel von 45^ ein kleines 
.ausgebohrtes und in der Mitte ausgebauchtes Hart- 
gummistückchen angesetzt, das ungefähr ^j^ocva. 
Flüssigkeit aufnehmen kann und mit seinem conisch 
abgedrehten peripherischen Ende genau in den 
Trichter des Katheters passt. 

^) Mon..Schr. f. Ohrenhkde. u. s. w. XXXVin. 8. 
p. 358. 1904. 

Ö Ztschr. f. Ohrenhkde. XLH. 2. p. 157. 1903. 
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Emen neuen Fall von Verletxung des Bulbus venae 
jttgtUaris bei der Paracentese dei TrommelfeUa theilt 
M a X ^) mit Nach dem Einschnitte kamen zuerst einige 
Tropfen blutig-seröser Flüssigkeit, worauf dunkles Blut 
im Strahle hervorschoss. Zwei feste Wattetampons wur- 
den herausgeschwemmt, erst ein dritter stillte die Blu- 
tung. Als der Kr. diesen nac^ einiger Zeit selbst ent- 
fernte, blutete es von Neuem, |md zugleich erschien Blut 
auch aus dem entsprechenden Nasenloche und im Pha- 
rynx. Die Blutung nach innen stand spontan nach etwa 
10 Stunden. Die Heilung der akuten Otitis media kam 
ohne weiteren Zwischenfml zu Stande. Bei einer Unter- 
suchung 1 Monat später wurde auf beiden Seiten nahezu 
der gleiche Befund erhoben. Die Trommelfelle waren 
stark eingezogen, ihr ganzer hinterer unterer und zum 
Theil auch der vordere untere Quadrant war bläulich- 
weiss verfärbt. Bei Druck auf die Vena jugularis interna 
wurde der hintere untere Quadrant etwas voller und die 
bläuhch- weisse Farbe etwas gesättigter, bei Aspiration 
mit dem Siegle 'sehen Trichter ging letztere in grau- 
weiss über. In der sich anschhessenden Diskussion wurde 
von ürbantschitsch bemerkt, dass er eine solche 
Blaufärbung des Trommelfells auch bei Narben ohne Vor- 
liegen des Bulbus jugularis gesehen hat, von Politzer, 
dass sie auch beobachtet wird, wenn der vorliegende 
Bulbus noch mit einer ganz dünnen Knochenschicht be- 
deckt ist. 

Die ünverlässlichkeit des Cocain zur lokalen 
Anästhesining bei Operationen im äusseren Gehör- 
gange und am Trommelfelle wird allgemein aner- 
kannt. Dagegen leistet es in der Paukenhöhle gute 
Dienste. Frey*) empfiehlt zur schmerzlosen Ex- 
traktion von Ohrpolypen, einige Tropfen einer 
öproc. Cocainlösung direkt in diese einzuspritzen. 
Nach Iwanow*) kann durch eine Mischung von 



*) Oesterr. otol. Ges. s. Mon.-Schr. f. Ohrenhkde. u. s. w. 
XXXVIII. 5. p. 228. 1904. 

*) Wien. Min. Rundschau XVI. 25. 1902. — Arch. f. 
Ohrenhkde. LVIII. 3 u. 4. p. 172. 1903. 

») Praktitscheski Wratsch Nr. 49. 1902 ref. Ztschr. 
f. Ohrenhkde. XLIV. 4. p. 396. 1903. 
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0.5 Cocain, mur. und 1.0 einer Iprom. Adrenaiin- 
lösung binnen 10 Minuten eine vollständige An- 
ästhesie des Trommelfells erzielt werden, wenn 
man kleine, mit derauf 35 — 40® erwärmten Lösung 
getränkte Wattebäusdichen gegen das Trommelfell 
andrückt. Auch Eönigstein^) bestätigt, dass 
durch einen Zusatz von Adrenalin die anästhesirende 
Wirkung des Cocain gesteigert wird, doch macht 
er auf die Ge&hr von Nachblutungen (wohl beson- 
ders in der Nase, daher hier prophylaktische Tam- 
ponade) aufmerksam, sowie, dass bei unvorsichtiger 
Anwendung G^grän eintreten kann. H e i m a n ^) 
sagt dem Adrenahn bei Ohrenkrankheiten eine aus- 
schliesslich ungünstige Wirkung nach. v. E i c k e n ^) 
in jicirt nach dem Yorschlage B r a u n 's, um den Ote- 
hörgang anästhetisch zu machen, eine 0.5 — l.Oproc. 
Cocainlösung mit einem gleichzeitigen Kochsalzgehalt 
von 0.6®/o imd einem Zusätze von 1 — 2 Tropfen 
Adrenalinlösung (1 : 1000) in unmittelbarer Nähe 
der den Q-ehörgang versorgenden sensiblen Nerven. 
Dementsprechend sticht er die Hohlnadel nach G^e- 
friemmg der Haut durch Chloräthylspray in der 
hinteren ümschlagfalte der Ohrmuschel dicht unter- 
halb des Knorpels des Gehöi^angbodens nach medial 
und hinten oben in der Richtung auf die Fissura 
tympanico-mastoidea, wo der Ramus auricularis n. 
Vagi hervortritt, ein und injicirt hier einen Theil 
der Lösung. Dann wird die Nadel etwas zurück- 
gezogen und, während der Kranke den Mund mög- 



*) Gaz. Lekarska Nr. 16. 17. 1903 ref. Arch. f. Ohren- 
hkde. LXU. 3 u. 4. p. 289. 1904. 

») Gaz. Lekarska Nr. 20. 1903 ref. Arch. f. Ohren- 
hkde. LXU. 3 u. 4. p. 288. 1904. 

«) Verhandl. d. Deutschen otol. Ges. XTTT. p. 169. 
1904. — Ztsohr. f. Ohrenhkde. XLVni. Erg.-H. p. 114. 
1904. 
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liehst weit offen hält, unter Umgehung des Gehör- 
gangbodens parallel der vorderen unteren Gehör- 
gangswand so tief eingestossen, bis man mit der 
Nadelspitze das Os tympanicum und damit die 
Gtegend erreicht, wo die Zweige des Nerv, auriculo- 
temporaUs trigemini zur vorderen Gehörgangswand 
verlaufen. Hier erfolgt die zweite Einspritzung. 
Zur Anästhesie, die nach wenigen Minuten eintritt, 
genügen 1 — 2ccm der Cocain - Adrenalinlösung, 
um beim Yorstossen der Nadel Schmerzen zu ver- 
meiden, soll man dabei dauernd eine geringe Menge 
der Flüssigkeit in das Gewebe austreten lassen. 
Eine Anästhesie des Trommelfells lässt sich nach 
dem gleichen Principe bei subakuten und chro- 
nischen Mittelohrerkrankungen (nicht aber bei 
akuten) dadurch erreichen, dass man nach Un- 
empfindlichmachung des äusseren Gehörganges die 
Hohlnadel in unmittelbarer Nähe des Trommelfells 
entsprechend der Mitte der Incisura Bivini in die 
Haut der oberen (Jehörgangswand einsticht und 
gleichzeitig eine geringe Menge einer auf Körper- 
temperatur erwärmten Cocain- Adrenalinlösung in- 
jidrt. Darauf durchsticht man (schmerzlos) die 
Membrana flaccida ShrapneUi und spritzt in den 
Recessus epitympanicus ein. Zwei weitere Durch- 
stechungen des jetzt schon empfindungslos gewor- 
denen Trommelfells mit nochmaliger Injektion 
einiger Tropfen können ausserdem vor und hinter 
dem Hammergriffe gemacht werden. Will man das 
Trommelfell mit dem Hammer und Amboss extra- 
hiren, was mittels der angegebenen Methode ohne 
Schmerzempfindung möglich ist, so soll man die 
Cocain-Adrenalinlösung nicht in die etwa vorhan- 
dene Perforation der Membrana flaccida, sondern 
möglichst weit von ihr entfernt einspritzen (aber 
nicht zu weit nach hinten, we^en der Gefahr für 
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den Steigbügel und das ovale Fenster). E. U r b a n - 
tschitsch^) hat eine schwere Gocainvergifiung 
nach Spaltung des Trommelfells parallel seiner 
Oberfläche wegen chronischer Myringitis und 
Applikation einer 20proc. Cocainlösung gesehen, 
Sugär*) nach der Anwendung der von Gray 
angegebenen, Cocain und Anilinöl enthaltenden 
Mischung behufs schmerzloser Entfernung von 
Granulationen aus der Paukenhöhle bei einem 
9jähr. Mädchen eine akute Änüinvergiftung mit 
Kopfschmerzen, Uebelkeit, Erbrechen, Schwindel, 
Harndrang, dunkelbraunem Urin, Cyanose, Con- 
vulsionen. Haug^) hat das Anäsihesin bei der 
Paracentese des Trommelfells nicht zuverlässig ge- 
fimden, während es z. B. bei Gehörgangsfurunkeln, 
Ekzemen, Pnuitus gute Dienste leistet. Zudem 
wird das Arbeiten im Gehörgange und am Trommel- 
felle durch die Verfärbung der Theile und das Aus- 
Mlen der Anästhesinkrystalle erschwert. S u g ä r 
(1. c. p. 254) macht darauf aufmerksam, dass das 
Anästhesin ein Anilinderivat ist und daher, beson- 
ders bei Anwendung in öliger, weniger in alkoho- 
lischer Lösung, die Gefahr einer Anilinvergiftung 
besteht. Nach Haike*) wirkt das Yohimbin 
(Spiegel) in l.öproc. Lösung in 30proc. Alkohol 
für das Ohr anästhesirend, sowohl bei Eingriffen 
an der Schleimhaut (Aetzungen, Polypenextrak- 
tionen u. s. w.), als bei der Paracentese des Trommel- 
fells, wenn die Epidermis gelockert ist. Die An- 
ästhesie tritt oft erst nach 3 — 8 Minuten ein und 
dauert 20 — 30 Minuten. Nebenerscheinungen wur- 



^) Wien. klin. Wchnschr. XVI. 45. 1903. 
^ Arch. f. Ohrenhkde. LXII. 3 u. 4. p. 248. 1904. 
») Arch. f. Ohrenhkde. LVIII. 3 u. 4. p. 267. 1903. 
*) Verhandl. d. Berl. otol. Gesellschaft p. 28. Jahr- 
gang 1903. 
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den nicht beobachtet, eine Anämie der Theile 
kommt nicht zu Stande. Die Lösungen müssen 
möglichst frisch in hdssem Wasser bereitet wer- 
den, f Zum Sondiren in Ohr T|pd Nase, sowie zum 
Catheterismus tubae genügt eine Iproc. wässerige 
Lösung. Endlich bemerkt Katz^), dass nach 
seinen Erfahrungen das Eucainum lacticum in 
15proc. Lösung hinsichtlich seiner anästhesirenden 
Wirkung zu diagnostischen und operativen Zwecken 
in Ohr und Nase einer lOproc. CocainlÖsung gleich- 
steht und zudem den Vorzug besitzt, dass die 
mit ihm in Berührung gebrachten Gebilde nicht 
schrumpfen. 

Von neuen Bistrumenten sind an dieser Stelle zu 
erwähnen : 

"Em Demonstrationohrtrichter von Brühig, d. i. ein 
gewöhnlicher Ohrtrichter mit einem am inneren Ende in 
ihn hineinragenden Stiftchen, das auf den zu demonstri- 
renden Punkt eingestellt wird, femer von Demselben 
(1. c. p. 349) ein Gehorgangshaken, um bei der Total- 
aufmeisselung die abgelöste hintere Gehörgangswand gegen 
die vordere anzudrücken. 

Olasspiegeleken an biegsamem Stiele zur tntratym- 
panalen Otoskopie (U r b a n t s c h i t s c h *). Sie werden, 
damit sie nicht beschlagen, vor der Einführung mit etwas 
Lasin eingerieben ; zurDesinfektion genügt eine 5 — lOproc. 
Carbolsäurelösung oder Einlegen in eine 3proc. Borspiritus- 
lösung und nachheriges Anzünden des am Spiegel haften- 
den Spiritus. 

ScUpingoskop von Valentin*) zur Untersuchung 
des Nasenrachenraumes und der Tubengegend, in der 
Einrichtung ganz dem Nitze 'sehen Cystoskop mit dem 
kleinen Bene che 'sehen Femrohr gleichend und von 
solchen Dimensionen, dass es bei den meisten Menschen, 
selbst vielen Kindern, bequem durch den unteren Nasen- 
gang eingeführt werden kann. 

^) Therap. Monatsh. XVm. 8. 1904. 
») Ztechr. f. Ohrenhkde. XLU. 4. p. 350. 1903. 
8) Mon.-Schr. f. Ohrenhkde. u. s. w. XXXVm. 8. 
p. 353. 1904. 

*) Ztschr. f. Ohrenhkde. XLVI. 1 u. 2. p. 91. 1904. 



125 

Gegen den Missbrauch, der in bekannter Weise mit 
den angeblich jede Taubheit heilenden Apparaten ge- 
trieben wird, erhebt 8 z e n e s ^) energischen Einsprach. 
Er empfiehlt Aufklärung des Publicum über die Werth- 
losigkeit dieser Apparate, beziehungsweise eine gegen sie 
gerichtete Agitation von Seiten sämmtlicherFachvereine; 
möglicherweise könnte man auch durch Einsprache ihre 
Patentirung vereiteln, wie es Szenes selbst in einem 
Falle gelungen ist. 

B, Aeusseres Ohr. 

1) Bildungsfehler des äusseren Ohres, 
Bei seinen Schuluntersuchungen hat Ostmann*) 
unter 7537 Volksschulkindem des Kreises Marburg im 
Alter von 5 — 13 Jahren solche 54mal nachweisen können, 
und zwar Aurikularanhänge 12mal, "Wildermuth'sches 
Ohr 27mal (24mal beiderseits), Darwin'sches Spitzohr 
9mal (6mal beiderseits), Satyrohr Imal doppelseitig, Katzen- 
ohr 5mal (Imal beiderseits). Die verschiedenen Ort^ 
Schäften zeigten sich sehr ungleich belastet, von 0.5 bis 
zu 137o' Mehrfaches Vorkommen der gleichen Miss- 
bildung bei verschiedenen Mitgliedern derselben Familie 
konnte durch Nachfragen 3mal festgestellt werden. Fistula 
auris congenita ist von Sugär^), Hirschmann*), 
Sokolowsky®), Souques und Heller®) und von 
Bing^, eine fötale Ohrform, die dem Anfange des 
5. Schwangerschaftmonates entsprach, vonDeile^) be- 
obachtet worden. In dem Falle von Hirschmann war 
die Fistula auris congenita mit Aurikularanhängen, in den- 
jenigen von Sugär und Souques undHeller ausser 
Ohrmuschelanomalien mit angeborenem Gehörgangver- 
schluss combinirt, bei der Kra^aken Bing 's fand aus den 



^) Arch. f. Ohrenhkde. LXm. 3 u. 4. p. 254. 1904. 

») Arch. f. Ohrenhkde. LVIU. 3 u. 4. p. 168. 1903. 

«) Arch. f. Ohrenhkde. LVIE. 3 u. 4. p. 216. 1903. 

*) Ver. westdeutscher Hals- u. Ohrenärzte s. Mon.- 
Schr. f. Ohrenhkde. u. s. w. XXXVII. 1. p. 27. 1903. 

*) Ztschr. f. Ohrenhkde. XLV. 3. p. 238. 1903. 

^ Arch. Internat, de Laryngol. etc. XVI. 2. p. 170. 
1903. 

b Wien. klin. Rundschau XVIII. 33. 1904. 

^ Ztechr. f. Ohrenhkde. XLVII. 1. p. 73. 1904. 
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auf beiden Seiten bestehenden Fistehi eine Eiterung statt 
und war links ausserdem eine Halsfistel vorhanden. Es 
kann mithin , eben so wie durch Betention des Inhaltes 
eine Entzündung imd Eiterung in der Umgebung (2 eigene 
derartige Fälle werden von Bing erwsänt), auch eine 
Entzündung mit Eiterung in der Eistel selbst auftreten. 
Von den mitgetheilten Fällen Yon Ätresia auris congenita 
verdienen zunächst diejenigen ein besonderes Interesse, 
in denen der Gehörgangverschluss mit einer gleichseitigen 
angeborenen FaciaUslähmung , bez. einer HemicUrophia 
facicUis vergesellschaftet war^). Die Facialislahmung 
war hier stets eine peripherische und, nach ihrer Ver- 
breitung zu schliessen, offenbar durch Veränderungen am 
Nerven während seines Verlaufes durch den Canalis 
Fallopii entstanden, ihre Intensität schwankte von voll- 
ständiger Lähmung bis zu leichterer Parese. Sie hatte 
2mal auf der rechten, 3mal auf der linken Seite ihren Sitz, 
bei einem der Kranken war sie trotz doppelseitiger Gehör- 
gangatresie nur auf der einen (rechten) Seite vorhanden. 
Zur Erklärung ihres Zustandekommens werden Störungen 
in der Entwickelung des Felsenbeinknochens mit con- 
sekutiver Compression des Facialis angenommen, nur 
Apert vermutiiet in seiner Beobachtung sowohl als Ur- 
sache der Ohranomalien als derFaciaUslähmung einen von 
aussen stattgehabten Druck, und zwar durch die gegen 
die Ohrgegend gedrängte Schulter in Folge einer abnormen 
Entwickelung des Amnion. In einem von Neuenborn') 
beobachteten Falle, der sich den obigen anschliesst, be- 
stand neben der rechtseitigen FaciaBslähmung und der 
Missbildung der gleichen Ohrmuschel nicht ein Verschluss, 
sondern nur eine geringere Weite und Länge des äusseren 
Gehörganges. Ihr entsprach wahrscheinlich eine eben- 
falls abnorme Enge des Canalis Fallopii, die den Gesichts- 
nerven in seiner Entwickelung behindert hatte. Dass 
trotz des Gehöi^angverschiusses das Hörvermögen ein 
relativ gutes sein kann, wird auch neuerdings wieder be- 
sonders durch die Fälle beiderseitiger Atresie von Lan- 



^) Vgl. Sugär, Arch. f. Ohrenhkde. LVm. 3 u. 4. 
p. 216. 1903. — Souques et Heller, Arch. intemat. 
de LM^ngol. etc. XVL 2. p. 170. 1903. — Apert, Ibid. 
p. 175. — Moutard-Martin, Ibid. p. 181. — Levi 
et de Rothschild, Ibid. XVI. 3. p. 373. 1903. 

») Arch. f. Ohrenhkde. LXin. 1 u. 2. p. 113. 1904. 
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nois^) undBezold^ bewiesen. Der Kranke Lannois' 
hörte genug, um mit Nutzen am Schulunterrichte theil- 
zunehmen. Bezold(Lc. p. 117) meint, dass die Schall- 
wellen hier sowohl durch die dauernd offenstehende Tuba 
als durch die gewöhnlich nicht besonders starke äussere 
Yerschlussplatte in die Paukenhöhle gelangen, und dass 
femer auch die kraniotympanale Leitung in solchen Fällen 
der Norm gegenüber eine hervorragendere Rolle spielt, 
in Folge der Mufig vorhandenen, mehr oder weniger aus- 
gebildeten Fixation der Steigbügelfussplatte im ovalen 
Fenster und ausserdem eben wegen des Verschlusses des 
Crehörgangas. Der Sektionbefund des von Bezold er- 
wähnten Falles von doppelseitiger Gehöigangsatresie mit 
relativ gutem Gtehöre wird ausführlich milgetheilt "). 
Gompaired^) hat bei einem Kinde, dessen äusserer 
Gehörgang von Geburt an membranös verschlossen war, 
diesen Verschluss kreuzförmig gespalten und hinter ihm 
einen weiteren zum Trommelfell führenden Kanal gefun- 
den. Ob der Erfolg ein bleibender war, wird freilich 
nicht angegeben. Scheibe') legte bei einem Kr. mit 
beiderseitiger knöcherner Atresie eine persistente Oeff- 
nung nach dem Antrum mastoideum an und erreichte 
dadurch eine geringe Besserung des Gehörs für Umgang- 
sprache (von 10 auf 18 cm) und besonders ein besseres 
Hören von Geräuschen; dementsprechend wurde dem Kr. 
das Ablesen vom Munde erleichtert und konnte er sich 
besser auf der Strasse orientiren. Das Tongehör nach der 
Böhe hatte etwas, dasjenige nach der Tiefe um zwei 
Oktaven zugenommen. 

2) Verletzungen des äusseren Ohres, 
Auf die Gehörgangfrakturen, die durch Stoss, Schlag 
oder Sturz auf den Unterkiefer zu Stande kommen 
und mit oder ohne Verletzung der Haut die untere 
Gehörgangwand betreffen, geht P a s s o w *) unter 



^) Revue de Laryngol. etc. XXm. 39. 1902. 

') Ztschr. f. Ohrenhkde. XLVHI. 1 u.2. p. 116. 1904. 

») Vgl. Ztschr. f. Ohrenhkde. XLVIH. 1 u. 2. p. 175. 
1904. 

*) Ann. des Mal. de l'OreiUe etc. XXIX. 4. 1903. 

*) Aerzti. Ver. in München s. Münchn. med. Wchn- 
schr. LI. 2. 1904. 

«) Deutsche med. Wchnschr. XXX. 31. 1904. 
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Mittheilung von 3 eigenen Beobachtungen des 
Näheren ein. Er bemerkt, dass die genannten 
Frakturen leichter entstehen, wenn die Zähne nicht 
fest auf einander gepresst sind, sich also in der 
vollkommenen Ruhelage befinden, und dass femer 
die anatomische Beschaffenheit des Schläfenbeines 
hierbei eine wichtige RoUe spielt. Ghrössere Dicke 
des vorderen Bandes des Perus acusticus extemus 
und kräftige Ausbildung des Tuberculum articulare 
posterius erschweren die Frakturirung , während 
schräge Stellung des Grehörganges, Dünnheit seiner 
unteren Wand, ein sehr schmaler äusserer Band 
des Perus extemus und eine derartige Neigung der 
Spitze des Condylus des Unterkiefers, dass sie 
direkt in die düimste Stelle des Gtehörganges hinein- 
fahren kann, das Eintreten einer Fraktur bei einem 
den Unterkiefer treffenden Trauma fast unvermeid- 
lich machen. Desgleichen werden spitz zulaufende 
oder an ihrer hinteren Fläche stark gewölbte Ge- 
lenkköpfe leichter Frakturen verursachen können. 
Natürlich gelten alle diese Bedingungen nur für den 
intakten Unterkiefer, nicht aber, wenn durch eine 
besonders starke Gewalt ein Stück von ihm abbricht 
und von der Seite in den Gehörgang hineinfährt 

Die Verletzungen wnd Selbstbeschädigungen des 
äusseren Oehörganges, besonders durch auf ther- 
mischem oder chemischem Wege unrkende SchädHch- 
ketten, werden von Tyrman^) besprochen. Jür- 
gens *) schildert 3 Fälle von absichtlicher Ver- 
ätzung der Ohren mit Essigsäure (Essigessenz). 
Charakteristisch für sie war am Tage nachher eine 
starke Böthung und Entzündung der Gehörgang- 



^) Wien. med. Wchnschr. LEI. 7. 8. 9. 1903. 
») Mon.-Schr. f. Ohrenhkde. u. s. w. XXXVII. 12. 
p. 549. 1903. 
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wände und des Trommelfelles, sowie das Vor- 
handensein rother Flecke und Streifen auf der 
Wange der betroffenen Seite, ferner vom 5. Tage 
ab eine schmutzig graue Yerfärbung der Theile, die 
bis zum 28. bis 30. Tage anhielt. Schmerzen wur- 
den wenigstens im Beginne nicht empfunden ; 
später (am 6., bez. 15. Tage) trat durch Gewebe- 
nekrose ein grösserer Trommelfelldefekt ein, imd 
damit entwickelte sich das Krankheitbild einer ge- 
wöhnlichen subakuten Otitis media suppurativa. 
Treitel^) bemerkt, dass Verbrühimgen des Ohres 
in der R^el grosse Zerstörungen des Trommel- 
felles mit starker Schwellung der Paukenhöhlen- 
schleimhaut veranlassen , die durch Nekrotisirung 
der Membrana tympani und nachträgliche Abstossung 
der nekrotischen Theile, mit oder ohne Eiterung, 
zu Stande kommen. Die Verbrennung der Haut 
der Ohrmuschel und in deren Umgebung braucht 
trotz der intensiven zur Einwirkung gelangenden 
Hitze, so in einem Falle Treitel's von Verbrühung 
durch flüssiges Eisen, keine bedeutende zu sein, 
auch fehlten hier im Anfange wesentliche Schmerzen. 
Femer pflegt das Gehör ungewöhnlich stark be- 
einträchtigt zu werden, imd die Untersuchung 
ergiebt zuweilen eine Mitbetheiligung des Laby- 
rinthes. Durch bleibende Veränderungen in letz- 
terem kann ein Andauern der Hörstörung verursacht 
werden, während sonst anatomische und funktionelle 
Regeneration oft in überraschendem Grade eintritt. 
Schussverleix/ungen des Ohres sind von Gru- 
nert^), Choronshitzky *) und Passow*) be- 



1) Deutsche med. Wchnschr. XXVDI. 82. 1902. 
') Arch. f. Ohrenhkde. LIX. 1 u. 2. p. 129. 1903. 
«) Mon.-Schr. f. Ohrenhkde. u. s. w. XXXVIII. 1. 
p. 20. 1904. 

*) Deutsche med. Wchnschr. XXX. 31. 1904. 
Blaa, Bericht Vn. 9 
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schrieben worden. Grunert macht aal die un- 
gleich schlechtere Prognose der direkt in den Q^ 
höigang abgegebenai Schüsse gegenüber den Streif- 
Schüssen des Ohres, bei denen die Schus^inie Ton 
der Umgebung des Ohres aus in schrSger Linie das 
Felsenbein kreuzt, aufmerksam, obwohl auch von 
ersteren schon eine ganze Anzahl von Heilungeii 

veröffentlicht worden ist. 

In dem ersten der von G r u n e r t beobachteten Fälle 
hatte sich der Verletzte in das rechte Ohr geschossen, mit 
sofortigem, starkem Ohrensausen, starker Blutung aus 
dem Ohre, erheblicher Schwerhörigkeit, aber ohne Be- 
wuBstaeinsverlust oder Schwindel. Am nächsten Tage 
wurde über Halsschmerzen geklagt und nach. 13 Tagen 
die Kugel ausgehustet. Die Untersuchung 3 Monate später 
efrgab eine l^gliche Narbe an der vorderen unteren Ge- 
hörgangswand, sowie ungefähr in der Mitte desl^mmel- 
feUs, doch etwas mehr nach vom und unten, eine läng- 
liche Perforation und in ihr pulsirenden Eiter. Nadi 
Heilung der Otitis media wurde leise Flüstersprache 
wieder in ^Lm Entfernung gehört. In dem 2. Falle 
Orunert'siagein Streifschuss des Ohres vor, die Kugel 
war vor letzterem eingedrungen und sass in der vorderen 
Gehörgangswand fest. In der Folge hatte sich eine eiterige 
Mittelohrentzündung und eine sehr starke häutige Ver- 
engerung im knöchernen Gehörgange entwickelt, so dass 
die mit der Totalaufmeisselung verbundene Striktur- 
operation nach Sohwartze^) vorgenommen werden 
musste. Dabei wurde als iadirekte Folge der stattgehabten 
Gewaltwirkung eine Luxation des Amboss in das Antrum 
mastoideum gefunden. Ferner blieb nach Heilung der 
Ohreiterung und der Gehörgangstriktur die von der 
Labyrintherschütterung herrührende totale Taubheit un- 
verändert bestehen. In dem von Choronshitzky mit- 
getheilten Falle handelte es sich desgleichen um einen 
Streifschuss. Die Kugel war in der Schläfengegend, in 
der Höhe der oberen Hälfte des Jochbogens, eingedrungen, 
bog durch letzteren abgelenkt nach unten und hinten um 
und durchbohrte die vordere untere Gehörgangswand in 

*) vj. Arch. f. Ohrenhkde. XLVIL 1 u. 2. p. 71. 
1899; XLVm. lu.2. p. 98. 1899; XLVIH. 3u.4. p.261. 
1900. 
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äuer Mitte, erfahr eine swette Ablenkiing doidi den 
eompakten Warzenf ortsatz, so dass sie weiter nach unten 
nnd hinten ihren Weg durch die Weidiiheile des Halses 
gogßn den Nacken zu nahm, und blieb sohliesdiGh unter 
der Haut des Nackens zwischen den Proc. spinosi des 
6. und 7. Halswirbels liegen. Das Trommelf eU war un- 
berührt geblieben. Der Er. P a s s o w 's endhoh hatte sich 
2 Kugeln in das Ohr geschossen. Die eine von diesen war 
in der oberen Gehörgangswand stecken geblieben, die 
zweite hatte die vordere Gehörgangswand gestreift, von 
ihr ein Stück weggerissen, das sich später im Mittelohre 
vorfand, und sass ausserordentlich fest in der Tiefe des 
Oehörganges. Obgleich zuerst bei der Entfernung dieser 
Kugel (nach Ablösung der Ohrmuschel) Hammer und 
Amboss geschont werden konnten, musste doch später 
wegen Hmzutretens von hohem Fieber und anderen be- 
drohhchen Erscheinungen die Totalaufmeisselung vor- 
genommen werden. 

Unter den mitgetheilten Fällen von Ihrnimelfeü- 
ruptur war die Verletzung bei dem Er. Meniere's^) 
dimdi einen Faustschlag suif das Ohr beim Boxen ent- 
standen. Böhm^ berichtet über 3 Beobachtungen, in 
denen durch einen Schlag gegen das Ohr, bez. den starken 
Stoss eines Baumstammes gegen den Unterkiefer nidit 
nur auf der betroffenen Seite, sondern auch auf der an- 
deren eine Trommelfellruptnr entstanden war, in Gestalt 
eines länglichen Risses vor dem Processus brevis mallei, 
eines solchen entlang dem Lichtkegel und einer etwa ein 
Viertel des Trommelfells einnehmenden Perforation im 
vorderen unteren Quadranten. Dabei war das Trommel- 
fell der von dem Trauma nicht direkt getroffenen Seite 
2mal atrophisch. Böhm betrachtet überhaupt die Rup- 
turen des Trommelfells bei Schädelerschütterungen als 
durch Ueberdehnung verursachte Berstungsbrüche , be- 
dingt durch den durch die Elasticität der Schädelknochen 
hervorgerufenen Contrecoup. Voss*) hat eine Trommel- 
fellfissur im Anschlüsse an eine Fraktur der hinteren 
oberen Gehörgangswand (Schädelbasisfraktur), mit Be- 
theiligung des Warzenfortsatzes, in Folge eines Sturzes 

^) Arch. intemat. de Laryngol. etc. XVII. 3. p. 811. 
1904. 

») Mon.-Schr. f. Ohrenhkdo. u. s. w. XXXVIII. 3. 
p. 106. 1904. 

») Charite-Ann. XXVH. p. 363. 1903. 

9* 
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von der elektrischen Strassenbahn gesehen. Der Ausgang 
war in Qenesong. Das Labyrinth war hier nicht mit-^ 
betroffen, znm Unterschiede von 2 anderen, von Yoss^) 
beobachteten Fällen von direkter Trommelfellverletzong 
durch einen Messerstich, bez. einen Baumzweig, die daher 
später bei den Verletzungen des inneren Ohres ihre Be- 
sprechung finden sollen. Perforation des Trommelfells 
durch den Blitxseklag, und zwar wohl durch die mit der 
elektrischen Entladung verbundene heftige Erschütterung, 
ist vonBürkner*) beobachtet worden. Der 18 Jahre 
sdte Kr. wurde eine Strecke fortgeschleudert und lag 
längere Zeit bewusstlos. Seine linke Körperseite zeigte 
von der Schulter bis zur Brust und längs des Armes bis 
zur Hand Brandwunden in Gestalt der typischen Blitz- 
figuren , die Haare in der Umgebung des linken Ohres 
waren versengt, femer wurde nach dem Erwachen hier- 
selbst über Scmwerhörigkeit und beständiges pulsirendes 
Sausen geklagt. Die Untersuchung zeigte ein erbsen- 
grosses Trommelfellloch mit glatten Bändern, der zerstörte 
Theil der Membran war um den Hammergriff herum nach 
innen zusanmiengef altet, am Hammergriffe und den ihn 
umgebenden Trommelfellfetzen waren Blutgerinnsel vor- 
handen. Die Paukenhöhlenschleimhaut erschien anfangs 
blass, glatt und trocken, doch trat später eine reaktive 
Paukenhöhlenentzündung ein, und auch, als die Perforation 
verheilt war, machte sich noch 2mal eine Exsudation in 
der Paukenhöhle bemerkbar, so dass Imal sogar das 
Trommelfell wieder gespalten werden musste. Zuletzt 
aber hielt die Heilung an, das Hörvermögen wurde ein 
annähernd normales, nur verspürte der Kr. noch immer 
ein leises Sausen in dem Ohre. 

üeber die forensische Bedeutung der Verletzun- 
gen des Gehörorgans, sowie über ihre Begutachtung 
in Bezug auf Unfallrente macht Bernhardt^) 
sehr genaue Angaben, die wegen der Wichtigkeit 



^) Schwerhörigkeit. Deutsche Klinik a. Eing. d. 
20. Jahrh. VIE. p. 1072. 1904. 

") Berl. kün. Wchnschr. XLI. 25. 1904. 

^ Die Verletzungen des Gehörorgans, besonders auch 
ihre Beziehungen zum Nervensystem. Sond.-Abdr. a. d. 
Vjhrschr. f. gerichti. Med. u. öffenti. Sanitätswesen XXV. 
Suppl.-H. Berlin 1903. Hirschwald. 



133 

des Gegenstandes und seiner vorzüglichen Behand- 
lung auch noch im Originale nachgelesen werden 
mögen. Soweit das äussere Ohr hierbei in Betracht 
kommt, soll Folgendes wiedergegeben werden. Die 
Frage, ob ein spontanes Othämatom vorkommt, wird 
zweifelhaft gelassen, jedenfalls genügen zu seiner 
Entstehung bei entsprechender Prädisposition schon 
ganz unbedeutende, besonders sich häufig wieder- 
holende gleichartige, Traumen, bei Geisteskranken 
wäre auf etwaige „Sterotypien" (Reiben des Ohres 
oder Kopfes) zu achten. Yerletzungen des äusseren 
Gehörganges können auch ohne Perforation des 
Trommelfells zu schweren Infektionen des Mittel- 
ohres führen, sie können femer Stenosirung oder 
vollständigen (bindegewebigen oder knöchernen) 
Yerschluss des Gehörganges veranlassen. Die in- 
direkten Brüche des knöchernen Gtehörganges heilen 
meist ohne Eiterung ; isolirte Brüche der Yorder- 
wand kommen nur durch üebertragung einer am 
Unterkiefer angreifenden Gewalt zu Stande, bei 
Frakturen der hinteren und oberen Wand lässt sich 
fast nie eine Felsenbein-, bez. Basisfraktur mit 
Sicherheit ausschliessen. Bei Schussverletzungen 
ist auf ein dauernd reaktionloses Einheilen des Pro- 
jektiles nie zu hoffen und daher stets seine Ent- 
fernung geboten. Die Hauptgefahr für das Hör- 
vermögen liegt bei allen Yerletzungen des äusseren 
Ohres durch stumpf e Gewalt in der etwaigen gleich- 
zeitigen, von vornherein nicht zu ermessenden 
Labyrintherschütterung. Yon den Trommelfell- 
verletzungen heilen die direkt durch Einstossen 
spitzer Gegenstände erzeugten fast immer mit Eite- 
rung, dagegen die Rupturen durch Ohrfeigen bei 
richtiger Behandlung meist ohne solche. Auf die 
Entstehung der letzteren sind von grossem Ein- 
flüsse die individuelle Configuration der Theile, 
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etwaige Narben am Trommelfelle, loftdidito Ab- 
schluss durch die schlagende Hand. Ihre Gestalt 
ist gewöhnlich stridi- oder spaltförmig, bei alten 
Narben ab^ auch oft lodiförmig, sie lieg^i fast 
stets in der intennediftren Zone des TrommeHells. 
Die Bupturen in Folge einer Explosion sind 6ft^ 
doppelseitig, und nach ihrer Heilung, die mit oder 
ohne Eiterung geschieht, hinterbleiben die wichtigen 
Folgen der gleichzeitigen Labyrintherschütterung. 
Die von Corradi^) aufgestellte und von Bern- 
hardt übernommene Behauptung, dass die durch 
Erschütterung der Eopfknochen entstandenen 
Tronmielfellzerreissungen sich fast stets als peri- 
pherische Abrisse der Membran von ihrem knöchernen 
Falze darstellen, wird von B öhm ^) (s. a. oben) be- 
stritten. Für die in Folge vom Baden entstandenen 
Ohrerkrankungen wird es als von Wichtigkeit hin- 
gestellt, die traumatischen Trommelfellrisse durch 
das Aufschlagen auf die Wasserfläche von den durch 
das Bad erzeugten Entzündungen zu unt^^cheiden. 
Die Diagnose einer Trommelfellperforation als einer 
traumatischen ist leicht in frischen Fällen, dag^en 
fast unmöglich, wenn schon lange Zeit vei^gangen 
oder Eiterung eingetreten ist. Eine einfache trauma- 
tische Myringitis ist, wenn sie überhaupt vorkommt, 
höchst selten, wohl aber können Blutungen in die 
Substanz des Trommelfells ohne Zerreissung auch 
Folge einer Verletzung sein. Als bedeutungsvoll 
für die Begutachtung einer TronmielfeUniptur wird, 
abgesehen von der Dauer und Schwere des Kranken- 
lagers, bezeichnet, ob a) die Heilung glatt oder nur 
mit flacher Narbe erfolgt ist, oder ob b) Heilung 



') Arch. f. Ohrenhkde. XXXIX. 4. p. 287. 1895. 
«) Mon.-Schr. f. Ohrenhkde. a. s. w. XXXVIII. 3. 
p. 108. 1904. 
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unter Hinterlassung von Yerwachfitingen in der 
Paukenhöhle oder c) mit persistenter trockener 
Perforation zu Stande gekommen ist, oder ob sich 
d) eine chronische eiterige Mittelohrentzündung an 
die Yerletzung angeschlossen hat. Nur der zweite 
und vierte dieser Ausgänge bedingen an sich eine 
Qehörverminderung. 

S) Fremdkörper im Ohre, 

Ein Gehörgangstein ist von Shirmunski^) einem 
12jähr. Mädchen, das seit frühester Kindheit an chro- 
nischer Mittelohreiterong htt, extrahirt worden. Seiner 
Entfernung (mit der Drahtschlinge) folgte eine reichhohe 
Blutung. Der Stein ähnelte an Aussehen und Consistenz 
einem Knochensequester, er war 1^, cm lang, 1 cm breit 
imd ^/jCm dick und bestand zum ^ssten Theile aus 
phosphorsaurem Ealk mit geringen Beimengungen von 
kohlensaurem Kalk und von organischen Stoffen. Mo- 
nier e *) berichtet über eine Er., der während des Schlafes 
eine Mübe in das Ohr gekrochen war. Die subjektiven 
Beschwerden und die daher rührende nervöse Erregung 
waren sehr stark, zur Heilung genügte eine Eingiessung 
von einigen Tropfen flüssiges Yaseun und nachheriges 
Ausspritzen. Wanderung eines Fremdkörpers wm dem 
Nasenrachenrayme in die Paukenhöhle ist von Schade") 
milgetheilt worden. Der Er. hatte vor 4 Jahren einen 
verbogenen Nagel von einer Cigarrenkiste verschluckt und 
damate 8 Tage lang ziemlich starke Beschwerden im Halse 
empfunden. Zur Zeit waren im Anschlüsse an eine heftige 
Bewegung stechende Schmerzen im linken Ohre auf- 
getreten und, nachdem diese 3 Tage angedauert hatten, 
gelang es dem Er., sich selbst einen 12 mm langen, 1 mm 
dicken, in seiner Mitte rechtwinkelig gebogenen Nagel aus 
dem Ohre herauszuziehen. Darauf kam die intensive 
akute eiterige Otitis media, die sich entwickelt hatte, 
binnen einigen Wochen zur Heilung. 



^) Kef. in Arch. intemat. de Laryngol. etc. XVIQ. 4. 
p. 353. 1904. Vgl. über einen Fall von Pankenhöhlen- 
stein auch unten : Otitis media suppurativa^ 

•) Arch. intemat. de Laryngol. eto. XV 111. 4. p. 133» 
1904. 

•) Deutsdie med. Wchnschr. XXVm. 44. 1902. 
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Behandkmg. Zur Erweichung und Zerbr5cke- 
lung der Samen von Cerealien, die in der Tiefe des 
Ohres fest eingekeilt sind, sich durch Ausspritzungen 
oder instrumentell nicht entfernen lassen, und wenn 
ein operativer Eingriff abgelehnt wird, empfiehlt 
Trifiletti^) die Einführung von Amylomyces 
Bouxii in den Gehörgang und darauf dessen Ver- 
schluss mit Watte. In einem derartigen Falle zeigte 
sich ein durch ungeschickte Extraktion versuche ein- 
gekeiltes Maiskorn nach 4 Tagen bedeutend ver- 
kleinert, erweicht imd stark nach aussen gerückt 
und konnte jetzt mit einem Häkchen leicht ent- 
fernt werden. 

Haläcz ') hat bei einem Einde mit einer Bohne im 
Ohre, nachdem die von früheren Extraktionversuchen 
herrührenden Granulationen mit Trichloressigsäure fort- 
gebeizt, trotzdem aber Aasspritzungen unwirksam ge- 
bheben waren, die Bohne nach einer Eingiessung von 
Wasserstoffsuperoxyd (wegen der Eiterung) durch die 
sich bildenden Blasen nach aussen geschleudert werden 
sehen. Er empfiehlt daher Eingiessungen von Wasser- 
stoffsuperoxyd in 5 — lOproc. Lösung besonders in solchen 
Fällen, in denen Ausspritzungen ohne Besultat gebUeben 
sind und der Arzt nicht die für einen instrumentellen 
Eingriff nothwendige üebung besitzt. Müller^) hat zur 
Entfernung von Fremdkörpern aus dem Ohre (und aus der 
Nase) eine neue Pincette angegeben. Zu ihrer Verwen- 
dung muss aber genügend freier Baum vorhanden sein, 
um das Instrument an dem Fremdkörper vorbeiführen zu 
können. B e z o 1 d ^) entfernte eine den knöchernen Ge- 
höigang ausfüllende feste Gipsmasse, die bei einem ander- 
wärts gemachten Versuche, die Ohrmuschel in Gips ab- 
zuformen, flüssig in den nicht genügend mit Watte ge- 
schützten Gehörgang hineingeflossen und daselbst erstsurt 
war, indem er die Ohrmuschel umschnitt, die hintere 



^) Congr. d. ital. Ges. f. Otologie u. s. w. s. Arch. f. 
Ohrenhkde. LVm. 1 u. 2. p. 135. 1903. 

*) Arch. f. Ohrenhkde. LXI. 1 u. 2. p. 102. 1904. 
«) Allg. med. Centr.-Zig. LXXU. 10. 1903. 
*) Münchn. med. Wchnschr. L. 22. 1903. 
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obere Umrandong des knöchernen Meatus wie bei der 
Totalanfmeisselung abtrug und seine (im inneren Theile 
durchgerissene) WeichtheilaosUeidung der Länge nach 
spaltete. Der Gipsabguss konnte hiemach herausgehoben 
werden, doch entstand dabei eine grössere Perforation des 
Trommelfells. A 1 1 ^) hat bei 2 Kindern mit einem Jo- 
hannisbrodkem, bez. einem Stein im Ohre die Ablösung 
der Ohrmuschel und des knorpeligen Gehörganges vor- 
nehmen xmd bei dem einen ausserdem ein keilförmiges 
Knochenstück aus der hinteren und oberen Gehörgangs- 
wand ausmeisseln müssen. Beide Male war der f^md- 
körper durch vorangegangene ungeschickte Extraktion- 
versuche unter Perforation des Trommelfells in die Pauken- 
höhle hineingestossen worden, der Stein lag mit seiner 
Spitze der vorderen Paukenhöhlenwand an und war mit 
ihr offenbar im Ostium tympanicum tubae eingekeilt. 
Nach Entfernung des Fremdkörpers mit einer Pmcette, 
bez. Curette heute die akute Otitis media purulenta in 
14 Tagen vollständig. Aehnliche üble Folgen hatten auch 
in 2 Fällen, über dieHölscher'*) berichtet, von Aerzten 
vorgenommene ungeeignete Extraktionversuohe gehabt. 
Die Gehörgangswände waren vielfach verletzt, das 
Trommelfell war perforirt, und der Fremdkörper (Kirsch- 
kern, Stein) lag tief in der Paukenhöhle, wo bei dem einen 
Kr. sein Vorhandensein erst durch Sondenuntersuchung 
in der Narkose festgestellt werden konnte. Zudem war 
noch das eine Mal die Oese des bei den Extraktion- 
versuchen verwendeten Metallhäkchens abgebrochen und 
desgleichen in die Paukenhöhle hineingelangt. Zur Ent- 
fernung der Fremdkörper musste die Ohrmuschel und der 
knorpelige Gehörgang abgelöst und die hintere knöcherne 
Umrandung der Paukenhöhle fortgemeisselt werden. An- 
gesichts solcher Yorkommnisse ist es gewiss angebracht, 
die ernste Mahnung immer wieder zu erheben, dass der 
mit der Untersuchung und Behandlung des Ohres nicht 
gründlich vertraute Arzt sich unter keinen Umständen 
behufs Entfernung in das Ohr gelangter Fremdkörper zu 
etwas Anderem als Ausspritzungen (die ausserdem in den 
meisten Fällen genügen werden) verleiten lassen darf. 
Sehr richtig bemerkt Bezold (a. a. 0.), dass ein jeder 
Versuch, einen Fremdkörper aus dem Ohre mit Instru- 
menten zu entfernen, als ein verwegenes Unternehmen 



^) Wien. klin. Rundschau XVm. 2. 1904. 
*) Münchn. med. Wchnschr. L. 42. 1903. 



138 

für Jeden betnditet weiden mmB, der nidit mit den 
auUomiscfaai VCThaHnwnnn sdi so voHknnmiep vefinuit 
gemacht hat, dass er in jedem Angeiiblicke tasAk die hier 
^ozii^geDden oompticirten F^onnen in die Loft projiciren 



Lentert^) gteilt, im Anflchlneae an eineii ge- 
riditlich gewordenen Fall, in dem durch ungeeignete 
Ertraktion eine Erbse in die Paukenhohle hinein- 
gestoesoi worden war, folgende Grondafttse für die 
Bdliandlmig der Fremdkörper des ftnsseren Qehör- 
ganges aof, deren nicht besonders motivirte Nicht- 
befolgnng nach erzielter Einignng unter den Oto- 
logen künftig als Ennstfehler zu bezeidmen und 
zu begutachten wäre. In allen frischen F&llen^ 
vorausgesetzt, dass keine ernsten Symptome be- 
stehen und keine TrommelfeUperforation nebst 
weiter Tuba (Abfliess^i des Wassers in den Bachen) 
Torhanden ist, soU zuerst ein Versuch mit der 
Spritze, und zwar zu wiederholten Malen, gemacht 
werden. Nur ganz weiche Fremdkörper (Speck- 
stücke, Watte, nicht aber L^uminosai !) lassen 
sich eben so leicht und sicher mit einer Haken- 
pincette fassen. Führen die Ausspritzungen nicht 
zum Ziele, so darf ein zur Extraktion passend er- 
scheinendes Instrument stets nur bei guter Be- 
leuchtung des Gehörganges '), bei Kindern am besten 
nur in der Narkose 9), eingeführt werden. (Gelingt 
auch mit ihm die Entfernimg nidit bald, so ist vor 



^) Arch. f. Ohrenhkde. LXI. 1 u. 2. p. 63. 1904. Y^. a. 
Ebenda p. 52. 

*) Unter Zohülfenahme des Reflexspiegels oder [Ref.] 
mittels der elektrischen Stimlampe. 

*) Die von Leutert angegebenen Ausnahmen, dass 
das Instrument in ein etwaiges Lomen des Fremdkörpers 
eingeführt oder ohne Berührung der Oehöigangswünde an 
ihm vorbeigeführt werden Icann, sind doch nnr sehr selten 
[Bef.]. Emtreten der geringsten Blutung indicirt nach 
Leutert immer die Narkose. 
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weiteren Yersuchea dieOhrmiischel und die hintere 
hftatige G^örgangswand abzulösen. Wenn bereits 
Eztraktionyersuche mit Yerletzung des äoss^'eQ 
Gehöiganges vorangegangen sind, soll man bis zur 
Heilung der letzteren warten und dann in der oben 
erwähnten Weise vorgehen. Drängen aber ernste 
Symptome zu sofortiger Entfernung, so darf diese 
nur in der Narkose vorgenommen werden. Leu tert 
macht besonders darauf aufmerksam, welche 
Sehwierigkeiten sich der gerichtsärztlichen Be- 
urtheilung, ob z. B. eine Trommelfellperforation 
Folge der missglückten Extraktion eines Fremd- 
körpers ist, oder ob sie schon früher vorhanden 
gewesen war, entgegenstellen können. Bern- 
hardt^) bemerkt, dass eine Yerletzung der Gehör- 
gangauskleidung bei einer Fremdkörperextraktion 
unvermeidlich sein, ja dass sogar eine solche des 
Trommelfells unter umständen einmal vorkommen 
kann, ohne dass ein Kunstfehler begangen ist. Für 
den Operateur, wie für den Sachverständigen ist es 
wichtig, dass Fremdkörper oft in schon vorher kranke 
Ohren mit durchlöcherten Tronunelfellen gelangen. 
4) Gerumenpfröpfe im äusseren Ge- 
hörgange, üeber die Ergebnisse, die Ost- 
mann^ hinsichtiich der durch Gerumenpfröpfe 
bewirkten Hörstörung mit Hülfe seines objektiven 
Hörmaasses erhalten hat, ist schon an früherer 
Stelle (p. 54) gesprochen worden, ebenso (p. 64) 
über die Bedeutung der von Ostmann und An- 
deren gefundenen Einengung der oberen Hörgrenze. 



*) Die Verletzungen des Gehörorgans u. s. w. Sond.- 
AMr. a. d. Yjhrschr. f. geiichtl. Med. u. öffentl. Sanitäts- 
wesen 3. F. XXV. SuppL-H. p. 41. 118. Berlin 1903. 
Hixschwald. 

«) Arch. f. Ohrenhkde. LXI. 1 u. 2. p. 116. 1904. — 
Ebenda LXH. 1 u. 2. p. 26. 1904. 
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Hinzugefügt sei hier noch, dass er auch den bei 
CemmenpfrÖpfen manchmal vorkommenden Schwin- 
del nicht für ein Labyrinthsymptom, sondern für 
eine Beflexerscheinung hMt, da bei den vielfachen 
Schutzvoriichtungen des gesunden Labyrinths ein 
gesteigerter Druck in diesem wohl einmal vorüber- 
gehend durch plötzlichen Stoss eines Pf ropf es gegen 
das Trommelfell, nicht aber durch seinen allmäh- 
lich sich steigernden Druck entstehen kann. 

In einem von Capgras^) beobachteten Falle war 
eine schwere Melancholie mit schreckenden Gesichts- 
täuschungen und mit Gehörshallucinationen seitens des 
linken Olu^s durch einen in diesem vorhandenen Cerumen- 
pfropf erzeugt worden und wurde durch seine Entfernung 
geheilt. 

5) Furunkel des äusseren Gehör- 
ganges, Nach den Erfahrungen Scheibe 's 2) 
wird bei Gehörgangfurunkeln in Ys — Vs ^^ ^^^ 
Schwerhörigkeit beobachtet, obwohl das Lumen des 
Meatus weder durch Schwellung, noch durch Sekret 
oder abgestossene Epidermis verlegt ist, und zwar 
bis zu dem Grade, dass Flüstersprache mitunter 
nur noch auf 20 cm Entfernung verstanden wird. 
Zur Erklärung nimmt er auf Grund des Befundes 
am Trommelfelle und beim Catheterismus tubae 
(Trommelfell dunkler gefärbt, längs des Hanmier- 
griffes oder diffus injicirt, freies Eindringen des 
Luftstromes ohne Bassein, nur ausnahmeweise 
seröse Flüssigkeit in der Paukenhöhle) ein coUateH 
terales Oedem der Schleimhaut der Paukenhöhle an, 
das sich mit der Heilung des Furunkels, ohne 
Folgen zu hinterlassen, wieder verliert. Jo§l 
(ebenda p. 56) meint, dass es sich dabei um einen 
leichten Mittelohrkatarrh handelt. Die manchmal 



*) Arch. de Neurol. p. 500. 1903. 

») Verhandl. d. Deutschen otol. Ges. XH. p. 53. 1903. 
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vorhandenen sabjektiven Oehörsempfindungen wer- 
den von Scheibe auf eine gleichzeitige Laby- 
rinthhyperftmie bezogen. Zur Behandlung der 
Furunkel des äusseren Gehörganges empfiehlt 
Sack^) die von Lahmann ^) vorgeschlagene 
Drucktamponade mittels tief in jenen eingeführter 
Wattetampons auf das Wärmste. Zu ihrer Im- 
prägnirung nimmt er lOproc. Carbolglycerin mit 
einem etwaigen Zusätze von 3 — 5®/q Cocain. Die 
Tampons müssen auf die entzündeten Oehörgangs- 
wände einen gewissen, aber nicht zu starken Druck 
ausüben, sie müssen sich also ohne zu grossen 
Widerstand einführen lassen, und der danach auf- 
tretende Schmerz darf nicht übermässig sein und 
muss allmählich wieder abnehmen. Ihr Wechsel 
geschieht Imal in 24 Stunden. Etwaige fluk- 
tuirende Stellen sind vorher zu incidiren, in sehr 
hartnäckigen Fällen können ausserdem 1 — 2 Blut- 
egel vor dem Tragus gesetzt oder heisse Umschläge, 
beziehungsweise ein Eisbeutel aufgelegt werden. 
Prophylaktisch soU man auch in das andere, gesunde 
Ohr lOproc. Carbolglycerin einträufebi. Hang') 
berichtet über gute (wenn auch nicht ausnahme- 
los eintretende) Erfolge von der Anwendung des 
Anästiiesin. Die benutzten Formeln lauten: An- 
aesthesin 1.5, Ol. Olivar. opt 50.0. — Anaesthesin 
4.0, Alkohol, Glycerinana25.0. — Anaesthesin 4.0, 
Alkohol, Aqu. ana 25.0. — Anaesthesin 5.0 — 10.0, 
Gelatm. alb. 10.0, Glycerin. pur. 85.0, Fiant Amyg- 
dalae aurium. Die Anwendung geschieht in Form 
von Einträufelungen, je nach Bedürfniss 2 — 4mal 



^) Mon.-Schr. f. Ohrenhkde. u.s.w. XXXVII. 1. p.4. 
1903. 

«) Mon.-Schr. f. Ohrenhkde. u.s.w. XXXUl. 2. p. 49. 
1899. — Ebenda XXXVI. 6. p. 229. 1902. 

») Arch. f. Ohrenhkde. LVm. 3 u. 4. p. 267. 1903. 
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tftglich, odor in der Art, dass GazestreifeB oder 
IfiDgliche Wattebftusdie sehr gat mit der Lösung 
befeuditet und durch den ganzen OehGi^gang bis 
sum Trommelfelle eingeführt werden. Sie urerden 
ebenfalls 2 — 4mal täglich erneuert DieOhrmandeln 
werden unter langsamem Drucke vorsichtig bis an 
das Trommelfell voi^eedioben, und daiauf wird der 
Oeh5rgang vom fest mit Watte verschlossen. Die 
Wirkung des Anfisthesin bezieht sich auf die 
Schmerzen, bei Zusatz von Alkohol oder Ghlycedn 
und Alkohol kann ausserdem eine Rückbildung 
noch im Anfangstadium befindlicher Furunkel er- 
reicht werden. 

6) Diffuse Entzündung des äusseren 
Gehörganges, Szenes^) beseitigt nach neueren 
Erfahrung^i die von ihm schon früher^) hervor- 
gehobene Tbatsache, dass in manchen Fällen eine 
hinzutretende Otitis externa diffusa auf eine schon 
vorhandene akute Otitis media suppurativa einen 
direkt die Heilung bel(3rdemden Einfluss ausübt 
Die akute Mittelohreiterung, gMchviel welchen 
Ursprungs, war unter den üblichen Symptomen 
austreten, nach der Perforation des Trommelfells 
hatten die Beschw^*den nachgelassen, desgleichen 
verringerte sich der Ausfluss allmählich, aber dieser 
hörte nicht auf, bis sich unter stürmischen Erschei- 
nungen (Schmerzen, Fieber, Anschwellung der öe- 
hörgangswände) eine Otitis externa entwickelte, 
worauf dann beide gleichzdtig innerhalb wenige 
Tage verschwanden. Dass die Otitis externa in d^ 
That von heilendem Einfluss auf die Mittelohr- 
erkrankung gewesen war, glaubt Szenes auch 



Arch. f. Ohrenhkde. LXni. 3 u, 4. p. 268. 1904. 
^) Deutsche otol. Ges. 1892 s. Arch. f. Ohrenhkde. 
XXXm. 3 u. 4. p. 310. 1892. 
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daraus zu ersehen, dass bei doppelseitigem Yorbau- 
densesn der letzteren diejenige Seite zuerst heilte, 
auf der sich die Gehörgangsentzündung hinzugesellt 
hatte. Manchmal bedurfte es übrigens eines mehr- 
maligen Auftretens von Otitis externa, um die 
Faukenhöhleneiterung zum Yersdiwinden zu brin- 
gen. Therapeutisch ist von E. Urbantschitsch^) 
bei der akuten und chronischen diffusen Otitis ex- 
terna das Thigenol nützlich gefunden worden, das 
in folgenden Formeln verordnet wurde : Thigenol 
„Boche" 5.0, Spir. vin. rect. 20.0, Aq. dest 10.0. 
Täglich 3 — 4mal für 10 Minuten das Ohr damit 
voll zu giessen. — Thigenol ,3oche" 5.0, Hydro- 
gen. hyperox. {Merck) 6% 10.0 — 20.0, Spir. vin. 
rect 20.0 — 10.0. Anwendungsweise wie bei dem 
vorigen. 

7) Otitis externa ulcerosa. Mit diesem 
Namen bezeichnet Barth') eine von ihm beobach- 
tete ziemlich seltene Erkrankung, die mit der Furun- 
kulose des äusseren Oehörganges in ihren Anfän- 
gen viel Aehnliches besitzt Es bestehen starke 
Schmerzen, aber die Untersuchung Jässt zuerst ent- 
weder gar keine entzündlichen Erscheinungen er- 
kennen, oder sie sind zum Mindesten in auffallen- 
dem Missverhältnisse zu der Intensität der vorhan- 
denen Beschwerden. Später, und zwar sehr bald, 
löst sich meist an mehreren, stecknadelkopfgrossen 
Stellen die Epidermis ab, und es bilden sich daselbst 
kl^e oberflächliche Ulcerationen, die fast kreis- 
rund und in der Mitte oberflächlich nekrotiscE 
sind und schmutzig gelbgrau mit rothem Bande 
erscheinen. Die begleitende Eiterung ist sehr 



^) Mon.-Schr. f. Ohrenhkde. u. s. w. XXXVn. 11. 
p. 481. 1903. 

*) Deutsche med. Wchnschr. XXX. 17. 1904. 
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gering, dagegen findet, wie bei der Furunkulose, 
eine reichliche Epidermisbildung , besonders in 
nächster Nähe der C^chwOrchen, statt Nach- 
schübe sind häufig. Ein üebergang der Otitis 
externa ulcerosa in Öehörgangsfurunkulose wurde 
nie gesehen. Die Behandlung wird anfangs die 
gleiche wie bei letzterer sein; Barth empfiehlt 
Tamponade des Gfehörganges mit in Iprom. Sublimat- 
oder essigsaure Thonerdelösung getauchten Tam- 
pons, über die ein mit fetter Salbe bestrichenes 
Stück Watte oder ein Priessnitz^sckeT Umschlag 
konmit, und die 1 — 2mal in 24 Stunden gewech- 
selt werden. Doch soU man bald zu Salben (üng. 
hydrargyri cinereum oder praecipitatum album) 
übergehen ; femer ist es von Wichtigkeit, die die 
Gehörgangswände bedeckende erweichte Epidermis 
regelmässig mit einem in Sublimatlösung getauchten 
Wattetupfer zu entfernen, was aber wegen der 
bedeutenden Schmerzhaftigkeit nur nach vorheriger 
Cocainisirung rathsam ist. G-runert^) bemerkt 
in seinem Referate über obige Arbeit, dass er in 
ähnlichen Fällen, wie sie Barth beschreibt, wieder- 
holt den Aspergillus als Ejankheiterreger gefunden 
hat, daher es sich wahrscheinlich um eine noch 
nicht gewürdigte Form der Otitis externa mycotica 
handelt. Therapeutisch empfiehlt er Einträufelun- 
gen einer concentrirten Lösung von Kali hyper- 
manganicum. 

8) Myringitis und Trommel fellabseess. 
Ein Fall von auf traumatischem Wege entstandener 
primärer Myringitis mit intralamellären Trommel- 
fellabscessen ist von Grüner t*) beobachtet worden. 

Der Er. hatte sich wegen Yerlegtseias des rechten 
Ohres mit Ohrensausen mit einem nadelartigen Instni- 

*) Arch. f. Ohrenhkde. LXU. 3 u. 4. p. 310. 1904. 
») Arch. f. Ohrenhkde. LVII. 3 u. 4. p. 200. 1903. 
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mente im Gehörgange herumgestochert und ausserdem 
Oeleinträufelungen gemacht. Die Untersuchung ergab 
einen Cerumenpfropf , nach dessen Entfernung das 
Trommelfell Injektion der Hammergriffgefässe und zwei 
stecknadelkopfgrosse, gelbe, mit einem Lichtreflex ver- 
sehene Vorwölbungen in der Gegend des Umbo, sowie 
eine dritte kleinere etwas darüfer zeigte. Ausserdem 
war ein älteres Blutextravasat in der hinteren Trommel- 
fellhälfte und eine Excoriation an der Grenze zwischen 
hinterer Gehörgangswand und Trommelfell vorhanden. 
Das Hörvermögen war normal, beim Katheterismus drang 
die Luft frei und ohne Easseln in die Paukenhöhle ein, 
dabei flachte sich das ganze Trommelfell deutlich ab, um 
mit Nachlassen des Innendruckes in seine ursprüngliche 
Lage zurückzukehren. Bei Eröffnung der kleinen Yor- 
wölbungen mit der Paracentesenadel entieerte sich aus 
ihnen ein Tropfen Eiter, dessen bakteriologische Unter- 
suchung das Vorhandensein zahlreicher Streptokokken 
feststellte. Heilung kam dann in wenigen Tagen zu 
Stande. 

Grün er t macht auf die grosse Seltenheit der 
primären Myringitis und ihre meist dunkele Aetio- 
logie aufmerksam. Im vorliegenden Falle waren 
die Eitererreger mit dem von dem Kranken benutz- 
ten nadeiförmigen Listrumente oder auch erst durch 
die folgenden Oeleinträufelungen in das durch jenes 
verletzte Trommelfell gelangt. 

9) Otomycosis. Dass die von Barth als 
Otitis externa ulcerosa beschriebene Erkrankung 
zufolge Grün er t eine bisher wenig gekannte 
Form der Otomycosis aspergiUina darstellt und am 
besten mit Fänträufelungen einer concentrirten 
Lösung von übermangansaurem Kali behandelt 
wird, ist von uns schon oben erwähnt worden. 

Guarnaccia*) berichtet über drei Falle, in denen 
die Otomycosis durch Leder oder Häute, die beide einen 
günstigen Boden für die Entwickelung des Aspergillus 
niger abgeben, übertragen wurde. Zwei der Kranken 
kamen durch ihre Beschäftigung tägUch mit Leder in 



^) Arch. ital. di Otol. XV. 4. p. 289. 1904. 

Blau, Bericht Vn. 10 
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Berührung, die dritte Kranke war auf einer zum Trans- 
porte von gegerbten Fellen dienenden Barke gefahren, 
sie hatte während dieser Fahrt ihren das Ohr verschliessen- 
den Wattepfropf auf den Boden der Barke fallen lassen 
und ihn dann wieder in das Ohr gesteckt. Zur Behand- 
lung empfiehlt Guarnaccia Einträufelungen von 20proc. 
3fercÄ;'schem Wasserstoffsuperoxyd, 2stündl. 10 Tropfen. 

10) Ekzem uod Pruritus des äusseren 
Ohres. Nach Haug^) erweist sich das An- 
ästhesin, sowohl aUein in Lösung, als besonders in 
Verbindung mit Carbol- oder Salicylsäure, Naphthol 
oder Menthol, bei akuten und chronischen Ekzemen 
der Ohrgegend, sowie bei einfach nervösem, dia- 
betischem und arthritischem Pniritus von sehr 
günstigem Einflüsse. Den bereits S. 141 mit- 
getheilten Formeln wären hier noch folgende hin- 
zuzufügen: Ac. carbol. oder Ac. salicyl. 1.0, An- 
aesthesin 2.0, Alkohol, Aq. dest. ana20.0, Glycerin 
10.0. — Thymol oder Menthol oder Naphthol 0.1, 
Anaesthesin 2.0—4.0, Alkohol 30.0, Glycerin 20.0. 
Die Anwendung geschah bei den Fällen von chro- 
nischem Ekzem und beim Pruritus in der Weise, 
dass die juckenden Stellen mit einem gut mit 
der Lösung befeuchteten Wattebäuschchen durch- 
gewischt wnrden, manchmal wurden Einträufelun- 
gen, seltener Einlagen verordnet. Bei leichterem 
Nässen passen auch Insufflationen von Anaesthesin 
1.0—2.0 auf 40.0 Bolus alb. und 10.0 Acid, bor. 
levig., desgleichen können Anästhesinsalben , bei 
akuten Ekzemen nur mit Anaesthesin zu 2 — 4% 
auf Ung. boric. , bei chronischen mit Zusatz 
von Naphtalan 0.2 — 0.5®/o, angewandt werden. 
E. Urbantschitsch^) berichtet über gute Er- 
folge vom Thigenol (Thigenol „Eoche" 3.0—4.0, 



Arch. f. Ohrenhkde. LVm. 3 u. 4. p. 267. 1903. 
') Mon.-Schr. f. Ohrenhkde. u. s. w. XXXVII. 11. 
p. 483. 1903. 
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Lanolin, Yaselin ana 10.0, mehrmals täglich gut 
einzureiben, darüber eventuell mit Reismehl pudern) 
bei ehron. Ekzemen und Pruritus. Von Lucae^) 
ist beobachtet worden, dass nervöses Ohrjucken 
durch Einschlürfen von schwacher Kochsalz- oder 
Borsäurelösung in die Nase unterdrückt werden 
kann. Nach Brück (ebenda p. 12) wirkt ein 
Menthol-Schnupf pulver in der gleichen Weise. 

11) Herpes am äusseren Ohre ist von 
Körner 2), Sarai ^) (desgleichen in Körner's 
Klinik) und Lannois*) beobachtet worden. 

In dem Falle Körner 's begann die Erkrankung mit 
der Eruption von Herpesbläschen an der rechten Kopf- 
und Halsseite, Schmerzen waren nur massigen Grades 
vorhanden, nach etwa eiuer Woche schwand das Gehör 
auf dem rechten Ohre innerhalb weniger Tage und ent- 
wickelte sich ausserdem eine rechtseitige Facialislähmung. 
Bei der Untersuchung wurden die meist in Gruppen an- 
geordneten Schorfe der Herpesbläschen rechts in der 
Höhlung der Ohrmuschel am Rande des Gehörganges, an 
der behaarten Kopfhaut fingerbreit über der Ohrmuschel 
und im Nacken, auf der Gesichtshaut vor dem Ohre unter- 
halb des Jochbogens, sowie femer, aber nicht in Gruppen, 
an der Seite des Halses gefunden. Vom Facialis waren 
die Stirn- und die die Augengegend versorgenden Aeste 
vollständig, die Mundäste leicht gelähmt; die Prüfung des 
Geschmacks Hess auch auf eine Lähmung der Chorda 
tympani schliessen. Trommelfell und Mittelohr ver- 
hielten sich normal, die vorhandene Schwerhörigkeit 
charakterisirte sich als eine nervöse. Unter Darreichung 
von Solutio Fowleri und Faradisirung des Facialis kam in 
wenigen Wochen Heilung sowohl der Facialis- als der 
Acusticuslahmung zu Stande. 

Körner schlägt für den mit Ner venlähmungeu 
verbundenen Herpes am Ohre den Namen Herpes 



^) Verhandl. d. Berl. otol. Ges. Jahrg. 1903. p. 11. 
*) Münchn. med. Wchnschr. LI. 1. 1904. 
«) Ztschr. f. Ohrenhkde. XLVI. 1 u. 2. p. 136. 1904. 
*) Internat, otol. Congress 1904 s. Arch. f. Ohren- 
hkde. LXIV. 1. p. 76. 1904. 

10* 
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zoster oticus vor. Er erklärt den Uebergang der 

Neuritis aus dem Gebiete der Cervikalnerven und 

des Trigeminus, die dem Herpes zu Grunde liegt, 

auf den Facialis durch die bestehenden Anastomosen^ 

vom Facialis auf den Acusticus durch direktes üeber- 

greifen dort, wo beide Nerven im inneren G^hör- 

gange dicht aneinander liegen. 

Bei der Er., über die Sarai berichtet, war des- 
gleichen eine FacialisIahmuDg vorhanden, das Hörver- 
mögen aber verhielt sich normal. Die Krankheit hatte 
unter ziemlich heftigen Schmerzen in und vor dem linken 
Ohre begonnen, am nächsten Tage zeigte sich eine totale 
Lahmung aller Gesichtsäste des Facialis und der Chorda 
tympani und ausserdem erschienen in der linken Cavitas 
conchae aof geröthetem und etwas geschwollenem Grunde 
hirsekomgrosse Bläschen mit hellem Inhalt. In den ersten 
Tagen waren die Temperaturen hochnormai. Hier dauerte 
es trotz elektrischer Behandlung über 4 Monate, bis die 
Facialislähmung verschwunden war. Lannois endlich 
theilt zwei Fälle von Herpes zoster mit, in denen ohne 
Facialislähmung Sausen, Schwindel und Taubheit aufge- 
treten waren und einmal sogar letztere nicht wieder zu- 
rückgegangen war. Er hält den Herpes zoster für eine 
allgemeine infektiöse Erkrankung, die unter Umständen 
eine direkte Wirkung auf den Hömerven ausüben kann. 
Bei zwei anderen Kr. Lannois' war unter dem Einflüsse 
eines Herpes der Ohrmuschel und des äusseren Gehör- 
ganges eine chronische Paukenhöhleneiterung subakut 
geworden. 

12) Gangrän der Ohrmuschel. 

Die beiden von Haug^) beobachteten Fälle betrafen 
je ein 10, bez. 6 Wochen altes, im höchsten Grade vernach- 
lässigtes und heruntergekommenes Kind. Bei dem ersteren 
war ein handtellergrosser Substanzverlust mit unregel- 
mässigen buchtigen, etwa 5 mm tief abfallenden Eändem, 
dessen Grund ein schmierig belegter Detritus von zer- 
störter Fascie und Muskelsabstanz bildete, auf der rechten 
Halsseite vorhanden, femer fand sich ein gleichartiges 
Geschwür hinter der rechten Ohrmuschel, das die Weich- 
theile vom Planum mastoideum bis in dieBegio temporalis 
vollständig bis auf den Knochen zerstört und auf die 

^) Verhandl. d. Deutschen otol. Ges. XH. p. 73. 1903. 
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hintere Fläche der Ohrmuschel, mit Mortificinmg des 
Knorpels in der oberen Hälfte hierselbst, übergegriffen 
hatte, ja sich auch schon auf die Yorderfläche fortzusetzen 
begann, und ein gleiches Geschwür auch au der hinteren 
Seite der linken Muschel, nur dass es sich dort auf den 
oberen Abschnitt der hinteren Muschelfläche und die an- 
grenzenden Theile der Pars mastoidea beschränkte. Eine 
Reaktion seitens der gesunden Gewebe und eine daher 
rührende Demarkation gab sich bei diesem Kinde eben so 
wenig, wie bei dem zweiten, bei dem die Gangrän nur den 
obersten Abschnitt des rechten Ohres und die benach- 
barten Partien des Warzentheils ergriffen hatte, zu er- 
kennen. Der Tod erfolgte nach wenigen Tagen. 

Haug erklärt das Zustandekommen der Gan- 
grän in den beschriebenen Fällen am ehesten aus 
einer Intertrigo mit nachträglicher Infektion, die 
bei der schlechten Ernährung und der höchst ge- 
ringen vitalen Energie zur Gfangränesdrung führte, 
während eine direkte Yermittelung des Nervus 
sympathicus weniger wahrscheinlich ist. 

13) Anthraxpusteln im äusseren Ge~ 
hörgange^). 

Bei einem Thierarzte, der sich an der rechten Hand 
ganz leicht mit Milzbrand inficirt hatte, trat nach an- 
fänglich unbedeutenden Erscheinungen (Schwellung der 
Axillardrüsen der rechten Seite) eine akute Furunkulose 
des rechten Armes auf, in der Art, dass sich hierselbst 
über 50 pfefferkom- bis haselnussgrosse Furunkel ent- 
wickelten, die sich grösstentheils unter Subümatumschlägen 
spontan wieder zurückbüdeten. Nur zwei mussten er- 
öffnet werden, wobei sich ein seröses Transsudat ent- 
leerte. "Wenige Tage später erschienen im rechten Ge- 
hörgange ebenfalls zwei ungefähr hanfkomgrosse, furunkel- 
ähnliche entzündliche Erhabenheiten, die in gleicher 
Weise, wie die am Arme, ohne dass es zur Eiterung kam, 
wieder verschwanden. Ausserdem war nur noch etwas 
Injektion am üebergange des Meatus zum Tronmielfell 
und an den Hammei^riffgefässen vorhanden. Der Inhalt 
der Ohrpustehi zeigte ausser zahlreichen Streptokokken 



*)Vgl. Haug, Arch. f. Ohrenhkde. LXI. 3 u. 4. 
p. 275. 1904. 
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die (alleidings nicht kraftig entwickelten) Sporen des 

14:)Ert€orbeneVerengerung, bez. Ver- 
schluss des äusseren Oehörganges. üeber- 
einstimmend wird ang^eben, dass bei um^g- 
reicheren Stiiktmren des äusseren Gehörganges die 
Operation von der Ohröffnimg aus, selbst wenn sie 
augenblicklich zum Ziele führt, doch für einen 
dauernden Erfolg nicht ausreichend ist, sondern 
dass nach dem Vorgänge von Schwartze^) und 
von Schwidop*) in der Weise operirt werden 
muss, dass man die Ohrmuschel und den häutigen 
Gehörgang wie bei der Totalaufmeisselung loslöst, 
nach Entfernung der verengernden Stelle den 
knödiemen G^örgang durch concentrisches Ab- 
tragen flacher Enochenschichten von seiner hinteren 
Wand trichterförmig erweitert, darauf durch Lappen- 
büdung aus der Haut des G^hörganges oder der- 
jenigen in der Umgebung des Ohres die Wunde 
deckt und schliesslich die Ohrmuschel wieder an- 
näht Bei gleichzeitiger Paukenhöhleneiterung soll 
nach Schwartze die Strikturoperation ausnahme- 
los mit der Totalaufmeisselung verbunden werden, 
auch wenn letztere durch die Beschaffenheit der 

Eiterung an und für sich nicht mdicirt wird. 

Was die mitgetheilten Beobachtungen angeht, so 
hatte sich bei demEr.Granert's*) inFolge eines Streif- 
Schusses eine häutige Striktur des knöchernen Gehör- 
ganges entwickelt, die eben noch für die gerade Meyer*- 
sche Sonde durchgängig war, und hinter der eine Mittel- 
ohreiterung bestand. ^ wurde in der angegebenen Weise 
operirt; da die von der häutigen Gehörgangswand übrig 
gebliebene gesunde Haut für die Bildung genügend grosser 



^) Arch. f. Ohrenhkde. XLVH. 1 u. 2. p. 71. 1899. — 
Ebenda XLVin. 1 u. 2. p. 98. 1899 u. XLVHI. 3 u. 4. 
p. 261. 1900. 

«) Arch. f. Ohrenhkde. LÜI. p. 81. 1901. 

») Arch. f. Ohrenhkde. LIX. 1 u. 2. p. 134. 1903. 
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Lappen nicht ausreichend war, wurde durch eine retro- 
aurikuläre Plastik ein Lappen aus der Umgebung des 
Ohres gebildet und in die grosse Totalaufmeisselungshöhle 
yerpfl^t. Er wurde an die Höhlenwand antamponirt. 
Bei dem Er. Hasslauer 's ^) war ein Sturz mit dem 
Pferde mit Aufschlagen auf die rechte Seite des Unter- 
kiefers die Veranlassung zu der Verengerung im linken 
Grehörgange. Die vordere untere Gehörgangswand war 
bis zur Berührung der gegenüberliegenden vorgetrieben, 
von der Erakturstelle ging eine Fissur bis in die Pauken- 
höhle unter Durchreissung des Annulus tympanicus und 
des Trommelfells, daher hatte sich eine Mittelohreiterung 
entwickelt, und nach Heilung dieser zeigten sich immer 
wiederkehrende Eiterungen direkt hinter der vorge- 
triebenen Gehörgangswand an der Bruchstelle, die offen- 
bar durch ein abgesplittertes Knochenstück unterhalten 
wurden. Bei der Operation wurde die Ohrmuschel vor- 
geklappt, der häutige Gehörgang riss hinten unten in 1 cm 
Tiefe sowohl der Länge, als der Quere nach ein. In dieser 
Weise entstanden zwei Gehörgangslappen, an deren 
unterem ein etwa 1 cm langes und 0.5 cm breites Enochen- 
stückchen hing ; letzteres war bei dem Sturze durch den 
gegen die vordere untere "Wand gerichteten Stoss des 
Unterkiefers eingebrochen und mit seinem hinteren Ende 
nach oben aufgestellt worden. Der knöcherne Gehörgang 
war ausserdem noch in seinem innersten Theile durch 
eine sich rauh anfühlende Enochenauftreibung an der 
hinteren Wand verengt, die mit dem Meissel, soweit es 
die starke Blutung zuliess, abgetragen wurde. Die beiden 
Gehörgangslappen wurden nach hinten antamponirt, sie 
heilten ohne Reaktion, ebenso wie die primäi' vernähte 
Wunde hinter dem Ohre, doch stellte sich, unter Granu- 
lationbildung auf der nicht ganz entfernten Enochen- 
auftreibung der hinteren Wand, wieder eine Pauken- 
höhleneiterung ein, die 4 Wochen lang andauerte. Li den 
ersten 2 Monaten nach der Heilung musste noch stets 
eine Tamponade des Gehörganges voigenommen werden, 
da wegen des Narbenzuges eine Neigung zur Wieder- 
verengerung bestand. Diese war erst 2 weitere Monate 
später vollständig beseitigt. Eine 1 Jahr darauf vorge- 
nommene Nachuntersuchung ergab, dass das hergestellte 
Lumen des Gehörganges erhalten geblieben war. In dem 

*) Deutsche mil.-ärzti. Ztschr. XXXII. 11. p. 750. 
1903. 
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Falle Politzer 's*) endlich lag die Ursache der voll- 
kommenen Atresie in einem Säbelhiebe, der das Ohr an 
seiner Basis zur Hälfte abgetrennt hatte. Zudem stand 
die betroffene Ohrmuschel um P/a cm tiefer als die der 
anderen Seite. Die Operation geschah in der Weise, dass 
durch einen retroaunkulären Schnitt der vordere Theil 
des Warzenfortsatzes freigelegt und die hintere Gehör- 
gangswand sammt dem etwa 2 cm langen soliden binde- 
gewebigen Verschlusse abgetragen wurde. Die so ge- 
wonnene Gehöigangsöffnung wurde nach dem Systeme 
der Körner 'sehen Plastik *) veigrössert. Zur Deckung 
des fast wallnussgrossen Defektes dienten zwei lang- 
gestreckte rechtwinklige Lappen von der Haut über dem 
Proc. mastoideus, deren im oberen und unteren Winkel 
des ersten Hautschnittes gelegene Basis 5 Tage später 
durchschnitten wurde. Zu dieser Zeit wurde auch die 
retroaurikuläre Wunde geschlossen. Des weiteren folgte 
dann noch die Deckung des vorderen Theiles der Kno- 
chenhöhle durch zwei dem Oberschenkel entnommene 
Thiersch'sche Läppchen, sowie der von der. Lappen- 
bildung herrührenden streifenförmigen Wundfläche hinter 
dem Ohre durch einen dritten Epidermislappen und als 
letzter Eingriff 3 Wochen später, da in Folge der Ab- 
wärtsrückung der Ohrmuschel der Gehörgang gegen die 
Paukenhöhle hin steil nach aufwärts verlief, die Exstir- 
pation eines Stückes des Cymbaknorpels mit Umschlagen 
der Gehörgangshaut nach innen gegen den Knochen. Die 
Heilung gmg glatt von Statten, die Tiefe des Ohres konnte 
auch ohne Speculum frei übersehen werden, die Hör- 
weite war von 4 m auf 5 — 6 m für Flüsterspraohe ge- 
stiegen. 

15) Neubildungen des Gehörorgans. 

Es werden beschrieben : 

Fibrom der Ohrmuschel j und zwar am Lobulus 
(Alexander^), in der Concha bis in die Incisura inter- 
tragica hineinreichend (C o m p a i r e d *), als eine kastanien- 



*) Oesterr. otol. Ges. s. Mon.-Schr. f. Ohrenhkde. u. s. w. 
XXXYin. 5. p. 229. 1904. 

*) Vgl. d. Ber. über d. VerhandL d. deutschen otol. 
Oes. 1894 im Arch. f. Ohrenhkde. XXXVIL 1 u. 2. p. 130. 
1894. 

«) Arch. f. Ohrenhkde. LVIÜ. 3 u. 4. p. 195. 1903. 

*) Revue de Laryngol. etc. XXIV. 9. 1903. 
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grosse zweilappige Geschwulst auf dem oberen Ohrmuschel- 
ansatze reitend, mit Epithelzapfen und Epithelnestem im 
Stroma, nach einer Zerrung entstanden (Chavasse*), 
endlich ein ovoider, gegen 4 cm langer und 2^/^ cm breiter 
Tumor, der mit einem 5 — 7 mm dicken Stiele im obersten 
Theile der Fossa navicularis entsprang und die ganze Ohr- 
muschel bedeckend nach abwärts bis zum Lobulus reichte, 
sowie sie nach aussen und hinten weit überragte (Gerber ^). 
Yon den Keloiden des Ohrläppchens bemerkt Alexander, 
dass nach seinen Untersuchungen, im Gegensatze zu 
"W ar ren '^), keine Hindeutung auf den Ursprung der Ge- 
schwulst von der Media und Adventitia der Blutgefässe 
besteht, ihre Bildung geht vielmehr von dem normalen 
Corium aus, das hypertrophirt und dadurch die regionären 
Blutgefässe zum Theil comprimirt oder zur Verödung 
bringt. Ursache für die Keloidbildung im Lobulus ist der 
Ohrringstich, bez. die darauffolgenden entzündlichen Vor- 
gänge in der Umgebung, auf der Grundlage einer beson- 
deren Individuellen Disposition. Dagegen widersprechen 
die Erfahrungen an anderen Körperstellen und die be- 
kannten Eeaktionerscheinungen der Haut auf Belastung, 
die sich in einer Hypertrophie der Epidermis zeigen, der 
Annahme, dass das Tragen schwerer Ohrgehänge eine Be- 
deutung für die Entstehung der Keloide hat. — Fibrom 
der oberen Wand des äusseren OehörgangeSj diesen ver- 
schliessend, mit Druckgefühl im Kopfe, gestörtem Schlaf, 
Unfähigkeit zu jeder Beschäftigung, starker nervöser Er- 
regung (B r y a n t *). Die nervösen Symptome waren so- 
fort nach der Entfernung des Tumor verschwunden. — 
Fibrom des äusseren Oehörganges und ein x/weites in der 
hinteren Änsatxlinie der Ohrmusehelf auf die "Warzen- 
gegend und die hintere Ohrmuschelfläche übergreifend, 
mit letzterer und der hinteren Gehörgangswand fest ver- 
bunden (Pooley^). Nach der Exstirpation schnelles 
Wiederwachsen des Gehörgangtumor, Eiterung der Wunde 
hinter dem Ohre mit Eitersenkungen, Kopfschmerz, Uebel- 
keiten und Schwindel. Sehr gute Wirkung von den 

^) Revue de Laryngol. etc. XKIH. 37. 1902. 

*) Ztschr. f. Ohrenhkde. XLV. 1. p. 69. 1903. 

®) Sitz.-Ber. d. kais. Akad. d. Wissensch. in Wien 1868. 

*) Transact. of the Amer. otol. Soc. XXXVI. p, 305. 
1903. 

*) Transact. of the Amer. otol. Soc. XXXVH. p. 449, 
1904. 



154 

X-Strahlen, doch wurde der Fall nicht bis zur vollständigen 
Heilung beobachtet. 13 Jahre früher scheint eine ähn- 
liche Geschwulst vorhanden gewesen und operirt worden 
zu sein. 

Chondrom des äusseren Oehörganges [Eonietzko^), 
Randall')]. Bei dem Kranken Eonietzko's (aus 
Schwartze's EUnik) entsprang die Geschwulst mit 
dünnem Stiele etwas oberhalb der Mitte der vorderen 
knöchernen Gehörgangs wand , sie war etwa 4 mm lang, 
1 — 17omm dick, bananenförmig und lag fast horizontal, 
parallel zum Sagittaldurchschnitte des Schädels. Ihre 
Farbe war weissgelblich mit röthlich gefärbten Bändern. 
Die Geschwulst war nicht angeboren, sie verdankte ihre 
Entstehung wahrscheinlich einer Metaplasie des Periosts, 
die durch deu Reiz einer lange Zeit andauernden Entzün- 
dung der Paukenhöhlenschleimhaut angeregt wurde. 

Arterielles RankenangtomderOhrmtischel(Flei8chV), 
Durch dieses, das aus einer Teleangiektasie entstanden war, 
hatte die Muschel, und zwar hauptsächlich die Helix und 
Anthelix, eine Yergrösserung auf das Dreifache erfahren, 
sie war roth gefärbt, höher temperirt und pulsirte. Durch 
Druck Hess sich das Ohr, unter Schwirren, auf die Hälfte 
seines ümfanges compiimiren. Die Pulsation verschwand 
auf Gompression der Carotis und ebenso der Arteria 
auricularis posterior und anterior. Als subjektive Be- 
schwerden zeigten sich Ohrensausen und klopfender Kopf- 
schmerz, die Ernährung hatte mit dem stärkeren Wachs- 
thume des Tumor in den letzten Jahren gelitten, auch 
waren wiederholt aus kleinen Hautabschürfungen Blu- 
tungen eingetreten. Die Behandlung, die für ähnliche 
Fälle überhaupt empfohlen wird, bestand in einem hinter 
dem Ohre bis auf das Periost geführten Bogenschnitte, 
Unterbindung oder percutaner Umstechung äler durch- 
trennten Ge&se hierselbst, Unterbindung der Art. auri- 
cularis ant. und MUetxt Stichelung der Ohrmuschel mit 
demPacquelinbrenner an verschiedenen Stellen (15, davon 
13 vom, 2 hinten). Letztere Brennstiche können, in meh- 
reren Sitzungen, systematisch so angelegt werden, dass die 
durch Narbenschrumpfung sich bildenden Furchen den 
normalen Furchen entsprechen. 



^) Arch. f. Ohrenhkde. LIX. 1 u. 2. p. 7. 1903. 
*) Transact. of the Amer. otol. Soc. XXXVll. p. 459. 
1904. 

») Wien. med. Wchnschr. LEI. 35. 1903. 
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Knotentuberkiäose des Ohrläppchens (Gerber^). 
Das Bemerkenswerthe des Falles liegt darin, dass ein Ohr- 
loch nicht gestochen worden war, und dass der Knoten 
sich ohne jede nachweisbai*e Ursache bei einem sonst ganz 
gesonden, wenn auch belasteten, Mädchen entwickelt hatte. 

Dermoidcysten in der Warxengegend [Voss*), 
Johnston*), Halacz*)]. VonE.Urbantschitsch*) 
werden die bekannten Epithelperlen am TrommelfeUey 
kleine, einzeln oder mehrfach auftretende, glänzend weisse 
Geschwülste mit widerstandfähiger Umhiillungsmembran 
und einem breiigen Inhalte aus zertrümmertem Pflaster- 
epithel und kömigem Detritus alsMiniatur-Dermoidcysten 
erklärt. Er selbst hat bei einem Ijähr. Kinde 3 solche 
Epithelperlen an dem Orte von ihm gemachter Para- 
centesenschnitte entstehen sehen ; er meint, dass bei der 
Durchschneidung des Trommelfells von seiner Oberfläche 
Epithelzellen in die Substantia propria gebracht wurden 
und hier (in Folge einer besonderen Disposition des Kran- 
ken oder durch eine andere zufällige Ursache) wucherten, 
worauf sie aus der Bindesubstanz der mittleren Troiomel- 
fellschicht mit einer Hülle umkleidet wurden und in dieser 
später theilweise zu Detritus zerfielen. Ebenso, wie auf 
traumatischem Wege, kann natürlich auch eine fötale Yer- 
sprengung solcher Epithelkeime stattfinden, desgleichen 
brauchen sie auch nicht immer in die Substantia propria, 
sondern nur zwischen diese und die äussere Epithel- 
schicht gebracht zu werden, wo sie dann entsprechend der 
Yerschiebung des Epithels die mehrfach beschriebene 
Wanderung zeigen könnten. 

Exostosen des äusseren Oehörgcmges [Körner"), 
Hellat'), Reik«), RandalP), Ferreri^«)]. Aus einer 



^) Ztschr. f. Ohrenhkde. XLV. 1. p. 70. 1903. 

*) Charite-Ann. XXVDI. 1903. 

») Joum. of Eye-, Ear- a. Throat-dis. VIII. 6. p. 124. 
1903. 

*) Arch. f. Ohrenhkde. LXIII. 1 u. 2. p. 141. 1904. 

^) Arch. f. Ohrenhkde. IJLI. 1 u. 2. p. 24. 1904. 

^ Ztschr. f. Ohrenhkde. XLVIII. Erg.-H. p. 100. 1904. 

Petersb. med. Wchnschr. XXVIU. 23. 1903. 

«) Bull, of the Johns Hopkins Hosp. XIV. 144—145. 
p. 82. March— April 1903. 

») Transact. of the Amer. otol. Soc. XXXVII. p. 457. 
1904. Mit Diskussion. 

i<>) Arch. ital. di otol. etc. XV. 5. 1904. 
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Zusammenstellung von 147 selbst beobachteten Fällen von 
Exostosen und Hyperostosen im äusseren Oehörgange zieht 
Körner nachstehende Schlussfolgerungen. Die genannten 
Neubildungen bevorzugen in hohem Maasse das männliche 
Geschlecht (77.6 gegen 22.4°/o), sie sind relativ selten bei 
der armen Bevölkerung und zeigen in der Häufigkeit ihres 
Vorkommens grosse örtliche Verschiedenheiten, so dass 
sie z. B. von K ö r n e r an der Ostseeküste mehr als ömal 
so oft wie in Mitteldeutschland gesehen wurden. Die erb- 
liche Disposition in manchen Familien wird anerkannt, 
aus dem Nichtvorkommen bei Kindern unter 5 Jahren und 
dem Maximum der Häufigkeit im 6. Lustrum ^'ird ge- 
schlossen, dass das der Exostosenbildung zu Grunde 
liegende übermässige Knochen wachsthum an den Rändern 
des Os tympanicam erst nach vollendeter Bildung dieses 
in Erscheinung tritt und ein zeitlich begrenztes ist. Nach 
dem 30. Lebensjahre bilden sich keine Exostosen und 
Hyperostosen mehr und hören die vorhandenen auf zu 
wachsen. Das oft erwähnte Vorkommen von multiplen 
Exostosen in einem Gehörgange wird, wenn man von den 
kleinen Exostosen am oberen Trommelfellrande absieht, 
bestritten, insofern es sich dann meist um eine Combina- 
tion von Exostosen und Hyperostosen handelt. Das ge- 
wöhnlich beiderseitige und oft bilateral symmetrische Vor- 
kommen bestätigt Körner. Für unbewiesen hält er die 
Entstehung der gewöhnlichen Exostosen und Hyperostosen 
in Folge von anderen Ohrerkrankungen (chronische Mittel- 
ohreiterungen oder Paukenhöhlensklerose), dagegen giebt es 
nach ihm seltene und ungewöhnüche Arten von Exostosen, 
deren Zusammenhang mit chronischen Eiterungen un- 
zweifelhaft ist. Es sind dieses erstens kleine knopff örmige 
Exostosen mit verhältnissmässig langem Stiele am hinteren 
und oberen Rande des Perus acusticus extemus, die sich, 
meist durch die bedeckende Eaut verborgen, nur bei chro- 
nischer Mastoiditis mit spontan ausgeheilten Fisteln an 
der Stelle, wo letztere das Periost durchbrochen hatten, 
vorfinden, zweitens Exostosen und Hyperostosen nach 
Schläfenbeinfrakturen, die durch den Gehörgang gegangen 
sind, und drittens tumorartige Osteophytenan den Wänden 
der durch die Totalaufmeisselung geschaffenen grossen 
Höhlen des Schläfenbeins. Li Bezug auf die Behandlung 
zieht Körner, im jGegensatze zu den amerikanischen 
Aerzten, dem operativen Einschreiten enge Grenzen, in- 
dem er ein solches nur bei völligem Verschlusse des Ge- 
hörganges für gerechtfertigt hält. Ansammlungen von 
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Ceramen oder Epidermis hinter der verengten Stelle lassen 
sich in der Regel mittels Ausspülungen beseitigen, wobei 
mit Alkohol nachzuspülen ist, damit die nicht entfernten 
Epidermismassen austrocknen. In gleicher Weise können 
auch oft complicirende Mittelohreiterungen trotz der Enge 
des Gehörganges geheilt werden. H e 1 1 a t war bei einem 
Kranken mit vollständiger Ausfüllung beider Gehörgänge 
durch Enochenmassen genöthigt, sich durch diese nach 
Ablösung der Ohrmuschel und des häutigen Gehörganges 
mühsam einen Weg nach innen mittels des Meisseis zu 
schaffen. Dabei wurde das rechte Trommelfell verletzt. 
Um zur Wiederverengerung führende Granulationbildung 
in den angelegten Kanälen möglichst hintanzuhalteu, liess 
Hellat (wie er es auch nach derTotalaufmeisselungthut) 
nach Stehen der Blutung (vom 2. bis 3. Tage an) die 
Tamponade fort und beschränkte sich auf tägliche trockene 
Reinigung und Einstäuben von feingepulverter Borsäure. 
Es bildeten sich überhaupt keine eigentlichen Granula- 
tionen, vielmehr wurde der knöcherne Kanal von aussen 
und innen her allmählich mit einer feinen Gewebeschicht 
überzogen, die sich je nach dem Grade des Vorrückens 
mit Epithel bedeckte. S z e n e s ^) beschreibt als Osteoma 
liberttm des äusseren OehÖrganges ein von ihm in Letz- 
terem bei einer 50 Jahre alten Frau gesehenes knochen- 
hartes Gebilde, das 4 mm vom äusseren Räude entfernt 
hervorragte, beweglich war, aber sich mit der Sonde von 
keiner Seite umgehen liess. Gleichzeitig bestand Otorrhöe 
(seit 14 Jahren), Abscessbildung unter dem Warzenfort- 
satze, leichte Facialisparese. Behufs Entfernung musste 
die Ohrmuschel vorgeklappt und der häutige Gehörgang 
gespalten werden. Das w^dnussgrosse Knochengebilde lag 
frei in einer Ausbuchtung der hinteren oberen Imöchemen 
Gehörgangswand, ausserdem waren in ihr eingetrocknete 
iSterreste undEpidermisschollen vorhanden, der Knochen 
aber war glatt. Das Trommelfell zeigte in seiner unteren 
Hälfte eine halblinsengrosse , mit der inneren Pauken- 
höhlenwand verwachsene Narbe. S z e n e s ist der An- 
sicht, dass es sich um eine spontan abgelöste Exostose ge- 
handelt hat. 

Sarkom, In der Beobachtung von B e z o 1 d *) han- 
delte es sich um ein (vielleicht von einem Molluscum der 



*) Arch. f. Ohrenhkde. LXIV. 1. p. 7. 1904. 
*) Münchn. med. Wchnschr. L. 22. 1903. 
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Ohrmuschel ausgegangenes) Angiosarkom des äusseren 
Ohres , das das untere Drittel der Muschel sammt dem 
knorpeligen Gehörgange ergriffen und sich unter der an 
2 Stellen exulcerirten Haut nach hinten über denWarzen- 
theil, nach vom unter der Ohrmuschel weg bis 1^/^ cm vor 
den Tragus, nach oben bis zur Grista temporalis und nach 
abwärts bis zum Unterkieferwinkel ausgebreitet hatte. 
Der knöcherne Gehörgang und das Mittelohr verhielten 
sich normal, das Periost des Wai'zentheiles war erhalten. 
Es konnte die vollständige Exstirpation des Tumor vor- 
genommen werden, mit guter Aussicht für das Freibleiben 
von Eecidiven. Ein Melanosarkom der Ohrmuschel lag in 
den Fällen von Voss^) und Szenes*) vor. Bei dem 
80 Jahre alten Kr. von Voss sass dem unteren Drittel 
der Ohrmuschel eine walnussgrosse, graurothe, knorpel- 
harte und stark secemirende Geschwulst von ziemlich 
glatter Oberfläche an breitem Stiele pilzförmig auf, femer 
waren hinter dem Unterkiefer mehrere Lymphdrüsen ge- 
schwollen. Die Entfernung dieser und des Tumor war in 
den nächsten 12 Monaten bis zu dem durch Alterschwäche 
eingetretenen Tode von keinen Recidiven gefolgt. Der 
40 Jahre alte Kr. von Szenes zeigte die ganze Ohr- 
muschel mit Ausnahme der unteren Hälfte der Heliz, der 
Fossa scaphoidea und des Lobulus verdickt und an der 
vorderen und hinteren Fläche von verschieden grossen 
selbständigen Geschwülsten eingenonmien , ausserdem 
waren in der Gesichthaut vor dem Ohre und an der unteren 
Gehörgangswand mehrere kömige, bläuliche Pigment- 
flecken vorhanden. Die Ohrmuschel, die benachbarten 
geschwollenen Lymphdrüsen und die Pigmentflecken wur- 
den entfernt, die Operationwunde heilte, doch erlag der 
Kr. 4 Monate später einer Miliartuberkulose. Bei der 
Autopsie wurden keine inneren Metastasen gefunden. Bei 
den Kr. von Oppikofer^) (Sarkom des Mittelohres mit 
Durchbrach in das Labyrinth und in die mittlere und 
hintere Schädelgmbe) und von Rand all*) (Sarkom des 
äusseren Gehörganges, wahrscheinUch aber auch des Mittel- 
ohres) war der Ausgang trotz mehrfach vorgenommener 
operativer Eingriffe ein tödtücher. 

1) Charite-Ann. XXVH. p. 360. 1903. 

2) Arch. f. Ohrenhkde. LXIV. 1. p. 1. 1904. 

«) Ztschr. f. Ohrenhkde. XLYE. 2 u. 3. p. 241. 1904. 
*) Ti-ansact. of the Amer. otol. Soc. XXXVII. p. 452. 
1904. 
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Oylindrofn der Ohrmuschel (A 1 1 ^), durch Abtragen 
dieser beseitigt. 

Endoffidiom. In den 3 von Manasse') kurz mit- 
getheilten Fällen war das Endotheliom, bei Freibleiben des 
äusseren Gehörganges und ohne Eiterung, primär von 
dem Mittelohre, bez. dem Felsenbeine ausgegangen. Zwei 
davon endeten lethal, die Sektion ergab das eine Mai 
Hineingewachsensein des Tumor durch Tegmen tympani 
und Dura mater in eine fast hühnereigrosse Erweichungs- 
Cyste des Schläfenlappens. Bei der 3. Kranken konnte 
^e auf die Paukenhöhle und den Recessus epitympanicus 
beschränkte Geschwulst durch die Totalaufmeisselung ent- 
fernt werden; nach 3^/4 Jahren war noch kein Recidiv 
eingetreten. 

Cklorom. 4 weitere ChloromföUe werden von Kör- 
ner^) aus der Literatur mitgetheilt, femer werden die 
Pathologie und die klinischen Erscheinungen des Ohio- 
roms nach den bisher veröffentlichten 37 Fällen (unter 
denen das Schläfenbein und Gehörorgan 23mal, und zwar 
meist beiderseitig, ergriffen war) von Heyjden*) ein- 
gehend besprochen. 

Careinom der Ohrmuschel [Szenes*)], entfernt 
durch Abtragen der Muschel und eines grossen Stückes 
vom knorpeligen Gehörgange. Die regionären Lymph- 
drüsen waren nicht verändert. — Careinom des äusseren 

m 

Gehörganges [Bezold®),Wilson')]. Bei der Kranken 
Bezold's sass der milLroskopisch als Adenocarcinom 
bestimmte, leicht blutende, blumenkohlähnliche Tumor 
zwischen Tragus und Antitragus, füllte die Concha und 
die Ohröffnung aus und erstreckte sich nach vom noch 
V-j^ cm über die Spitze des Tragus und nach innen längs 
der unteren Gehörgangswand bis zum knöchernen Meatus. 
Das Trommelfell war intakt. Nach Exstirpation des Tumor 
und Deckung der Wunde mit einem grossenThi er sc ha- 
schen Hautlappen kam Heilung zu Stande, ein Frei- 

^) Oesterr. otol. Ges. s. Mon.-Schr. f. Ohrenhkde. u. s. w. 
XXXVin. 5. p. 229. 1904. 

^) Verhandl. d. deutschen otol. Ges. XHI. p. 147. 1904. 

») Ztschr. f. Ohrenhkde. XLV. 2. p. 159. 1903. 

*) Das Chlorom. Inaug.-Diss. Rostock 1904. 

^) Arch. f. Ohrenhkde. LXIV. 1. p. 3. 1904. 

«) Münchn. med. Wchnschr. L. 22. 1903. 

') New York. otol. Ges. s. Ztschr. f. Ohrenhkde. XLV.. 
2. p. 172. 1903. 
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gebliebensein von Recidiven konnte nach 2^/, Jahren fest- 
gestellt werden. Dass auch Carcinomknoten im Oehör- 
gange durch X-Strahlen zum Schrumpfen gebracht 
werden können, wird durch die Beobachtimg W i 1 s o n 's 
bewiesen. — Carcinom des Mittelohrs [Gerber*), 
Lange'), S e s s o u s ')], mit den bekannten weitgreifen- 
den Zerstörungen und tödtlichem Ausgange. "Während 
G e r b e r als wahrscheinlichen Ausgangspuiät des Krebses 
bei dem von ihm beobachteten Kranken den äusseren 
Gehörgang ansieht, bezeichnet Lange seinen Fall als den 
ersten von sicher nachgewiesenem Ursprünge des Car- 
cinoms in den Räumen des Mittelohrs. Bei dem Kranken 
Gerber 's fand sich hinter dem Ohre eine eigenthüm- 
liche, breitbasig entspringende, 9 cm lange und 5 cm breite, 
bis auf die Schulter herabreichende Geschwulst, oben mit 
gerötheter, stellenweise bläulicher Hautbedeckung und 
schwappend, im unteren Theile mit alten schwarzen Blut- 
krusten und frischeren Blutgehnnseln bedeckt, die sich 
bei der Operation als eine Art Hämatom heraussteUte. 
In dem Falle von Sessouslagein Zusammentreffen von 
Cholesteatom und Carcinom vor. Der Tumor war, wie 
die Sektion zeigte, in das Gehirn hineingewuchert, letz- 
teres wies 3 mit einer Membran versehene Abscesshöhlen 
auf, von denen die eine kaum kirschgrosse Geschwulst- 
massen enthielt. 



C, Mittleres Ohr. 

1) Bildungsfehler des mittleren Ohres. 

B e z 1 d *) beschreibt in einem Falle von angeborenem 
knöchernem Verschlusse des äusseren Gehörganges fol- 
gende, das mittlere Ohr betreffende Veränderungen: 
gleichmässig knöcherne Beschaffenheit der äusseren Pau- 
kenhöhlenwand, sehr starker Hochstand des Paukenhöhlen- 
bodens, Hammer und Amboss nur rudimentär entwickelt, 
mit einander deutlich artikulirend, das Ende des langen 
Ambossschenkels nicht mit dem Steigbügel in Verbindung, 
die Sehne des Muse, tensor tympani von vom nach rück- 
wärts in der Richtung der Tube verlaufend. Die innere 



1) Ztschr. f. Ohrenhkde. XLV. 1. p. 71. 1903. 
^ Ztschr. f. Ohrenhkde. XLVI. 3. p. 209. 1904. 
^ Verhandl. d. Berl. otol. Ges. Jahrg. 1903. p. 13. 
*) Ztschr. f. Ohrenhkde. XLVIII. 1 u.2. p. 175. 1904. 
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Wand der Paukenhöhle, der Muse, stapedius, die Ohr- 
trompete, der Recessus epitympanicus und das Antrum 
mastoideum verhielten sich normal. Frey ^) hat an der 
medialen Fläche eines sonst normalen linken Amboss, 
und zwar gerade in der Mitte des Körpers, eine scharf 
umschriebene (Flächendurchmesser etwas weniger als 
1 mm, Höhendurchmesser ^/^ mm), compakte, kugel- oder 
periförmige Exostose gesehen, die eine ziemlich regel- 
mässige Gestalt besass und mit eingeschnürter Basis dem 
Körper pilzförmig aufsass. Sonstige pathologische Ver- 
änderungen waren an dem (macerirten) Schläfenbeine 
nicht vorhanden, die Deutung des Befundes, ob Bildungs- 
fehler oder entzündhches Produkt, wird unentschieden 
gelassen, lieber die von Alexander*) bei Doppel- 
missgeburten u. s. w. beobachteten Missbildungen des 
Gehörorgans werden wir bei den Bildungsfehlem des 
inneren Ohres sprechen. 

2)V6rletzungen des mittleren Ohres. 

Eine Durchstossung des Trommelfelles nntHecatcs- 

reissen des Amhoss ist von Scheier^) beobachtet 

worden. 

Die Kranke war beim Eeinigen des Gehörganges 
mit der dazu benutzten Haarnadel in die Tiefe des Ohres 
gefahren und hatte sofort ein furchtbares Ohrensausen 
und etwas Schwindel, sowie eine Ohnmachtanwandlung 
verspürt. An der äusseren Ohröffnung zeigten sich einige 
Tropfen flüssigen Blutes. Bei der Untersuchung wenige 
Tage später wurde Fehlen des Gehörs für Flüstersprache 
und Uhr neben Verlegung des Stimmgabeltones beim 
Web er 'sehen Versuche in das erkrankte Ohr gefunden. 
Das Trommelfeil wurde durch einen etwa 1 cm vor ihm 
gelegenen Fremdkörper vom Aussehen eines Thrombus 
sebaceus verdeckt, der sich nach der Extraktion als der 
mit etwas Blutgerinnsel und Epidermishäutchen belegte 
Amboss herausstellte. Im hinteren oberen Trommelfell- 
quadranten war eine schmutziggraue, ovale, ganz rand- 
ständige Perforation mit wallartig aufgeworfenem Rande, 
die zum Theil durch geronnenes Blut verdeckt wurde, 
vorhanden, die Hammergriffgefässe waren leicht injicirt. 
Ausserdem bestand eine geringe Störung des Geschmacks 



') Arch. f. Ohrenhkde. LVEI. 3 u. 4. p. 226. 1903. 
») Ztschr. f. Ohrenhkde. XLVI. 3. p. 245. 1904. 
^ Münchn. med. Wchnschr. LI. 35. 1904. 

Bl an, Bericht Vn. 11 



162 

am gleichseitigen Zungenraade. Die Trommelfellperfo- 
ration verheilte unter sehr geringer seröser Absonderung, 
das Gehör besserte sich auf ^/^ m für Flüstersprache, 3 m 
für Umgangsprache, das Ohrensausen blieb mit etwas ver- 
minderter Intensität bestehen. VanAnroy^) beschreibt 
einen Fall von primärer traumatiseher Mastoidttis. Der 
Kranke hatte von einer Kuh einen Schlag hinter das Ohr 
bekommen. Es zeigten sich daselbst etwas Schwellung 
und Schmerzhaftigkeit, während Gehörgang, Trommelfell 
und Hörvermögen zu Anfang normal waren. Erst später 
entwickelte sich nach Zunahme der Schmerzen, der 
Schwellung hinter dem Ohre und geringer Temperatur- 
erhöhung eine akute Paukenhöhlenentzündung. Es wurde 
die Paracentase des Trommelfelles gemacht, mit Ent- 
leerung von schleimig-eiterigem Sekret, femer wurde auch 
noch (Üe Aufmeisselung des Warzenfortsatzes nothwendig, 
wobei in dessen Zellen reichlicher Eiter gefunden wurde. 
Danach erfolgte Heilung. 

üeber die Bedeutung der Verletzungen des Mittel- 
ohrs besonders in gerichtsärztlicher Beziehung 
urtheilt Bernhardt 2) in folgender Weise. Diuxjh 
direkte Gewalt werden am häufigsten die Gehör- 
knöchelchen getroffen, von ihren Yerletzungen sind 
diejenigen der Steigbügelplatte die gefährlichsten. 
Bei verzögerter Resorption von Blutergüssen in der 
Paukenhöhle verhütet die Paracentese die Bildung 
von Adhärenzen. Primäre traumatische Blutungen 
aus der Carotis oder dem Bulbus venae jugularis 
entspringen wohl stets getroffenen angeborenen 
Dehiscenzen. Eine Facialislähmung entsteht sel- 
tener durch wirkliche Verletzung des Nerven als 
durch sekundäre Entzündung. Yon Wichtigkeit 
ist es, diese an sich prognostisch günstige Ent- 



^) Niederl. Ges. f. Hals- , Nasen- u. Ohrenhkde. s. 
Mon..Schr. f. Ohrenhkde. u. s. w. XXXVII. 12. p. 572. 
1903. 

^) Die Verletzungen des Gehörorgans u. s. w. Sond.- 
Abdr. a. d. Vjhrschr. f. gerichtl. Med. u. öffentl. Sanitäts- 
wesen 3. F. XXV. Suppl.-Heft p. 64. 119. BerUn 1903. 
Aug. Hirsohwald. 
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Zündung des Nerven von einer solchen an der Gte- 
himbasis zu unterscheiden. Wenn sich auf trau- 
matischer Orundiage Caries und Cholesteatom des 
Mittelohrs entwickelt haben, ist zu erwägen, inwie- 
weit verabsäumte Behandlung seitens des Yerletzten 
daran die Schuld trägt. Bei Verletzungen der Ohr- 
trompete ist stets an die möglicher Weise ein- 
tretende Atresie 'dieser zu denken, bez. eine solche 
zu verhüten. Traumatische Blutergüsse im Warzen- 
fortsatze, die gewöhnlich mit Haematotympanum 
verbunden sind, können resorbirt werden oder ver- 
eitern. Sie können durch blossen Druck, ohne 
Entzündung, Grehimerscheinungen erzeugen und 
sogar die Aulmeisselung indiciren. Bei Schuss- 
verletzungen des Warzentheiles entsteht fast aus- 
nahmelos durch die Labyrintherschütterung totale 
Taubheit, femer ist, von den Streifschüssen ab- 
gesehen, der Ausgang meist ein lethaler. Direkte 
Verletzung des Emissarium mastoideum erhöht die 
InfektLongefahr. 

3) Otitis media catarrhalis. In Bezug 
auf die Mntheäung der Mittelohrerkrankungen unter- 
scheidet D ö 1 g e r ^), dabei grösstentheils den von 
B e z 1 d aufgestellten Gnmdsätzen folgend, erstens 
den Tubenverschluss mit oder ohne Transsudation 
in die Paukenhöhle, der sich durch die Keimfreiheit 
des ausgeschiedenen Transsudates, das Vorhanden- 
sein von Einsenkungs- und das Fehlen von Ent- 
zündungserscheinungen am Trommelfelle imd die 
Wiederkehr des normalen Gehörs sofort nach der 
Luftdusche charakterisirt, zweitens die Otitis media 
Simplex ohne Perforation des Trommelfelles und 
ohne Durchbruch der knöchernen Wandungen der 



^) Die Mittelohreiterungen p. 9. München 1903. 
; J. F. Lehmann. 

11* 
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Mittdohrräxime, die in akuter oder subakuter Form 
oder als chronische Otitis media simplex mit Ein- 
senkungserscheinimgen am Trommelfelle oder ohne 
solche auftritt, letzterenfalls auch als Otosklerose 
bezeichnet und auf einer Ostitis in der Promontorial- 
wand mit Steigbügelankylose beruhend, und drittens 
die purulenten perforativen Mittelohrentzündungen. 

Das Vorkommen von Mastoiditis bei akuter 
nicht perforativer Otitis media wird von Taptas ^) 
auf Grund von 6 eigenen Beobachtungen hervor- 
gehoben. Die Erscheinungen brauchen keine be- 
sonders in die Augen fallenden zu sein, es zeigen 
sich Schmerzen hinter dem Ohre und in der Schläfe, 
die namentlich während der Nacht auftreten, aber 
selbst in vorgeschrittenen Stadien auf längere Zeit 
wieder verschwinden können, die Haut des Warzen- 
theiles ist unverändert, Druckempfindlichkeit ist 
längs seiner hinteren Wand vorhanden, Fieber 
fehlt oder ist unbedeutend, bei der Untersuchung 
des Ohres wird das Trommelfell ti-otz langer Dauer 
der Krankheit noch immer geröthet gefunden, die 
Paukenhöhle enthält manchmal Exsudat, das Hör- 
vermögen in Luftieitung erscheint stark herab- 
gesetzt. Therapeutisch ist die Aufmeisselung des 
"Warzenfortsatzes geboten, besonders, wenn die ge- 
ringste Temperaturerhöhimg eintritt. 

Die als „rheumatisch" bezeichnete Faeialis- 
läkmung verdankt nach Reik^) einer durch die 
Erkältung hervorgerufenen akuten katarrhalischen 
Otitis media ihre Entstehung. In 12 Fällen, die 
er selbst gesehen hat, konnte dieses Mittelglied 
regelmässig nachgewiesen werden. Die Symptome 



^) Arch. intemat. de Laryngol. etc. XVni. 5. p. 477. 
1904. 

») Transact. of the Amer. otol. See. XXXVII. p. 364. 
1904. 
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der Otitis brauchen nur sehr geringfügige zu sein, 
so hatte auch keiner der Kranken Reik's frei- 
willig über Ohrbeschwerden geklagt. Der Nerv 
wird entweder durch den Druck des Paukenhöhlen- 
exsudates oder durch direkten Uebergang der Ent- 
zündung geschädigt, wobei Dehiscenzen des Fallopi*- 
schen Kanales eine begünstigende Eolle spielen. 
Bei der Behandlung der rheumatischen Facialis- 
lähmung muss nach dem Gesagten vor Allem auf 
den Zustand des Ohres die gebührende Rücksicht 
genommen und bei Exsudatansammlung in der 
Paukenhöhle die Paracentese gemacht werden. 
Auch Stenger ^) verlegt für die rheumatische 
Fadalislähmung den Angriffspunkt der Kälte in 
das Cavum tympani, doch kommt es nach ihm hier 
zu keiner Entzündung, wenngleich Ohrsymptome 
vorhanden sind. Die Tuba Eustachii soll den Weg 
bilden, auf dem sich die Kälteeinwirkung bis in die 
Paukenhöhle fortpflanzt. Congenitale Lücken im 
Canalis Fallopiae machen vielleicht dann weiter den 
Facialis für sie zugänglicher. 

Als seltenen patkologiseh-anatomisehen Befund bei 
derS^ion eines in den 20er Jahren stehenden, mit chro- 
nischer Schwerhörigkeit behaftet gewesenen Mannes be- 
schreibt "Wittmaack") eine polypoid-sehleimige Degene- 
ration der Paakenhöhlenschleimhaat, durch die das Lumen 
der Paukenhöhle fast vollständig aufgehoben worden war. 
Die Veränderungen glichen den von Preysing (s. weiter 
unten) bei der Otitis media der Säuglinge beschriebenen, 
sie persistirten vielleicht aus der Kindheit her oder waren 
erst später in Folge einer chronischen Entzündung ent- 
standen. Gleichzeitig fand sich eine Atrophie des Kamus 
cochlearis des Hömerven und des Ganglion spirale, die als 
Inaktivitätatrophie oder als Ueberbleibsel einer früheren 
Entzündung gedeutet wird. 



^) Deutsches Arch. f. kUn. Med. LXXXI. 5 u. 6. 
1905. 

») Ztschr. f. Ohrenhkde. XLVII. 2 u. 3. p. 139. 1904. 
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Die Hctmrner-Ämbosgankylose ist zufolge Frey ^) 
nach den darüber in der Literatur niedergelegten 
Beobachtungen , zu denen sich 2 eigene gesellen^ 
entweder eine periartikulftre bindegewebige oder 
eine periartikulftre knöcherne, oder sie ist eine 
intraartikuläre knöcherne, oder es handelt sich end- 
lich um Mischformen, bei denen sich sowohl intra- 
als periartikuläre Veränderungen, theils durch 
Bindegewebezunahme, theils durch Verkalkung und 
Knochenneubildung, entwickelt haben. Ihren Aus- 
gang hat die echte Ankylose des Hammer- Amboss- 
gelenkes stets von einer entzündlichen Erkrankung 
in ihm genommen, die ihrerseits aber jedenfalls 
wieder als Theilerscheinung einer sich in der 
Paukenhöhle abspielenden (akuten oder chronischen) 
Entzündung angesehen werden muss. Frey be- 
trachtet es nach den vorliegenden Befunden bei der 
Untersuchung der Knöchelchen für mehr als zweifel- 
haft, ob auch Mittelohrkatarrhe, selbst wenn sie 
lange bestehen und mit chronischer Umgestaltung 
der Schleimhaut verbunden sind, eine Ankylose des 
Hammer-Ambossgelenkes zu erzeugen vermögen, 
vielmehr haben wir die letztere nach ihm in das 
grosse Gebiet der chronischen Adhäsivvorgänge 
nach abgelaufener Mittelohrentzündung, bez. Eite- 
rung einzureihen. An sich bewirkt die Hammer- 
Ambossankylose wohl kaum eine sehr starke Be- 
einträchtigung der Schallleitung, doch finden sich 
neben ihr immer noch andere pathologische Ver- 
änderungen in der Paukenhöhle, die das Hör- 
vermögen mehr oder weniger zu schädigen im 
Stande sind. 

Mit der OtosUerose, bez. der Ankylose des Steig- 
bügels im ovalen Fenster beschäftigt sich eine 



Arch. f. Ohrenhkde. LXI. 3 u. 4. p. 234. 1904. 
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grössere Anzahl von Arbeiten i). Zuerst haben wir 
die beiden Monographien von Stern 2) und von 
Denker^) hervorzuheben, die einen vorzüglichen 
üeberblick über alle hier vorliegenden Verhältnisse 
und den gesammten gegenwärtigen Stand dieser 
Frage gewähren. Ihnen schliesst sich als sehr be- 
merkenswerth die erschöpfende von Grunert*) 
gegebene Uebersicht an. Nach Stern lassen sich 
mit Kücksicht auf die pathologischen Vorgänge, die 
zur Unbeweglichkeit des Steigbügels im ovalen 
Fenster führen können, folgende Formen unter- 
scheiden : 

A. Primäre oder wahre Ankylose des Steigbügels j 
hervorgerufen durch a) „sklerosirenden Katarrh" 
der Paukenhöhlenschleimhaut (v.Tröltsch, Walb 
u. A.), b) circumscripte Periostitis in der Umgebung 
desSteigbügels(Schwartze, Moos, Katz U.A.), 
c) primäre Erkrankung der knöchernen Labyrinth- 
kapsel, ,,Otosklerose", „Capsulitislabyrinthi'*, „Spon- 
giosirung der Labyrinthkapsel" (Politzer, Be- 
zold, Siebenmann), d) primäre Verkalkung 
oder Verknöcherung des Lig. annulare [?] (Lucae, 
Katz), e) primäre Wucherung des Knorpelüber- 
zuges der Steigbügelplatte oder der Nischenwand 
(Toynbee, Cotugno), f) allgemeine Hyperostose 
des Schläfenbeins mit Einklemmung der Steigbügel- 



^) Vgl. ausser den oben angeführten auch die Dis- 
kussion auf d. XTT. Versamml. d. Deutschen otol. Ges. 
(Verhandl. p. 45. 1903), femer Möller u. s. w., Bericht 
über d. Internat. Otologencongress im Arch. f. Ohrenhkde. 
LXIV. 1. p. 50. 1904; Eoy et, Arch. internal deLaryn- 
gol. etc. XVII. 2. p. 371. 1904; Watson, LancetL 2. 
p. 84. Jan. 9. 1904. 

*) Die Unbeweghchkeit des Steigbügels im ovalen 
Fenster. Wiesbaden 1903. J. F. Beigmann. 

^ Die Otosklerose. Wiesbaden 1904. J. F. Bergmann. 

*) Arch. f. Ohrenhkde. LX. 3 u. 4. p. 232. 1904. 
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platte oder der Schenkel in umgebende Knochen- 
wucherung (Moos). 

B. Seku/ndäre Stapesankylose (Ankylosis spuria 
membranacea) als Folge sekretorischer Mittelohr- 
katarrhe durch a) Verdickung der Schleimhaut oder 
des Periosts in der Nische des ovalen Fensters, 
b) bindegewebige Stränge und Häute, zum Theil 
durch Verdichtung fötaler Stränge (Politzer). 

C. Temporäre Mxation des Steighügels durch 
sehr «tarke Eetraktion des Trommelfells beiTuben- 
verschluss. 

Für die Diagnose der Unbeweglichkeit des 
Steigbügels im ovalen Fenster und ihrer verschie- 
denen Abarten giebt Stern die nachstehenden 
Eegeln. 1) Die Unterscheidung der eigentlichen 
primären knöchernen Ankylose imd der sekundären 
Stapesfixation lässt sich bei dem Nachweise der 
übrigen charakteristischen Symptome meist aus 
dem Fehlen oder Vorhandensein stärkerer objektiver 
Veränderungen an Trommelfell und Tuba treffen. 
2) Hereditäre Veranlagung und Constitutionanoma- 
lien in der Anamnese (Lues, rheumatische oder 
nervöse Disposition u. s. w.) Hefem für die An- 
nahme einer knöchernen Ankylose einen bedeut- 
samen Hinweis. 3) Das Alter ist nicht von wesent- 
licher Bedeutung; die Stapesankylose tritt in allen 
Lebensaltern mit Ausnahme des kindlichen ^), am 
häufigsten wohl in den 20er und 30er Jahren, auf. 
4) Progressive Schwerhörigkeit, subjektive Ge- 



^) Scheibe (Verhandl. d. deutschen otol. Ges. X. 
p. 179. 1901) hat Otosklerose bei einem 8 V2 jähr., Hab er- 
mann (s. u.) bei einem 7jähr. Kinde gesehen. Nach 
Politzer (Lehrb. d. Ohrenhkde. 4. Aufl. p. 268. Stutt- 
gart 1901. Ferd. Enke) zeigen sich ihre Symptome bei der 
hereditären Form bisweilen schon im Alter von 15 — 20 J., 
äusserst selten früher. 
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rausche undParacusis Wülisii machen emeknöoheme 
Stapesankylose sehr wahrscheinlich. 5) Am Trom- 
melfellbefunde ist die durchschimmernde Röthe des 
Promontorium ein bedeutsames diagnostisches Kenn- 
zeichen nach der gleichen Richtung (S c h w a r t z e). 

6) Eine sichere Diagnose auf Unbeweglichkeit des 
Steigbügels ermöglicht nur der genaue Hörprüfungs- 
befund, der bei uncomplicirter Ankylose folgenden 
Symptomencomplex aufweist : a) Verlängerung der 
Kopfknochenleitung, b) Heraufrücken der unteren 
Tongrenze für die Luftleitiuig, c) stark negativen 
Ausfall des Rinne 'sehen Versuches, d) negativen 
Ausfall des G e 1 1 § 'sehen Versuches für den osteo- 
tympanalen Weg bei positivem Ausfall auf aöro- 
tympanalem Wege, e) normale oder nur um wenige 
Zehntelgrade eingeengte obere Tongrenze, f) herab- 
gesetztes Hörvermögen für tiefe Töne und tiefe 
Flüsterlaute, relativ gute Hörfähigkeit für hohe 
Töne, Taschenuhr und hohe Flüsterlaute, g) Stärker- 
hören beim Weber 'sehen Versuche nach der er- 
krankten, bez. mehr erkrankten Seite (doch ist der 
diagnostische Werth dieses Versuches zweifelhaft). 

7) Fehlende Verlängerung oder gar Verkürzung der 
Kopfknochenleitung, sowie stärkere Einengung der 
oberen Tongrenze lassen auf eine Mitbetheiligung 
des Labyrinths schliessen. 8) Die Hörprüfung giebt 
an sich keinen Aufschluss über die Art des zur 
Ankylosirung führenden Vorganges. 9) Sehr starke 
Retraktion des Trommelfells kann der Stapesaoky- 
lose annähernd gleiche Hörprüfungsresultate er- 
geben. Das Verschwinden, bez. die unveränderte 
Fortdauer der Symptome bei späteren Hörprüfungen 
entscheidet über temporäre Fixation oder dauernde 
Ankylose des Steigbügels. 10) Ist durch die Hör- 
prüfung neben einseitiger Stapesankylose eine 
doppelseitige Labyrintherkrankung nachweisbar, so 
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macht dieses eine primäre Erkrankung der Laby- 
rinthkapsel im Sinne Politzer 's ^) wahrscheinlidi. 
Denker bezeichnet als „Otosklerose" den- 
jenigen Erankheitvorgang, der sich bei gut durch- 
gängiger Tuba und normalem oder annähernd nor- 
malem Trommelfellbilde klinisch durch eine pro- 
gressive Schwerhörigkeit mit bestimmten charakte- 
ristischen Merkmalen bei der funktionellen Prüfung 
kundgiebt. Als pathologisch-anatomische Gfrund- 
lage hierfür wurden eine zur Bewegungslosigkeit 
führende knöcherne Verwachsung des Steigbügels 
im Rahmen oder in der Nische des ovalen Fensters 
und femer in Spongiosirung des Knochens aus- 
gehende Yorgänge in der Labyrinthkapsel nach- 
gewiesen. Die von den verschiedenen Untersuchern 
erhobenen anatomischen Befunde werden eiagehend 
mitgetheilt. Hinsichtlich ihrer Deutung äussert 
sich Denker dahin, dass für einen Theil der Fälle 
die von Habermann ^) und Katz^) vertretene 
Ansicht unzweifelhaft zutrifft, dass es sich ur- 
sprünglich um eine Erkrankung der Mittelohr- 
schleimhaut gehandelt und diese dann zu einer 
Periostitis ossificans und durch sie zu den in Frage 
kommenden Umwandlungen des Knochens geführt 
habe. Für andere Fälle hingegen, in denen keine 
auf Entzündung hinweisenden Veränderungen an der 
Paukenhöhlenschleimhaut vorhanden sind, kann nur 
eine primäre Erkrankung des Periosts oder des 
Knochens als Ursache betrachtet werden, wobei es 
zweifelhaft gelassen werden muss, ob diese primäre 
Erkrankung in der endochondral gebildeten Laby- 
rinthkapsel, in dem aufgelagerten Bindegewebe- 



') Ztschr. f. Ohrenhkde. XXV. 3 u. 4. p. 309. 1894. 
*) Verhandl. d. deutschen otoL Ges. X. p. 182. 1901. 
3) Arch. f. Ohrenhkde. LHl. p. 68. 1901. 
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knochen, im Periost oder an verschiedenen der ge- 
nannten Orte ihren Ursprung nimmt. Dass die 
Spongiosirong ganz ohne Mitwirkung des Periosts 
vor sich gehen kann^ wird durch die Befunde von 
isolirten Herden in der Schnecke, die weder mit 
den übrigen Herden in Zusammenhang standen, 
noch bis an die Mittelohrschleimhaut reichten, sicher- 
gestellt. Aetiologisch ist das bei Weitem häufigere 
Erkranken des weiblichen Geschlechts hervor- 
zuheben ; viele der Frauen führen den Beginn ihrer 
Hörverschlechterung auf die Gravidität oder das 
Puerperium zurück, femer ist die Otosklerose ein 
eminent hereditäres Leiden, und es ist bekannt, 
dass in der Embryonalzeit einwirkende schädliche 
Einflüsse das weibliche Geschlecht viel stärker als 
das männliche treffen. Ausserdem aber kommen 
für die Entstehung der Otosklerose noch gewisse 
constitutionelle Anomalien in Betracht, wofür be- 
sonders der Umstand spricht, dass jene sich bei den 
meisten Kranken doppelseitig entwickelt und der 
Grad der Schwerhörigkeit bei vielen auf beiden 
Seiten der gleiche ist. Die Befunde bei der Hör- 
prüfung, die nach Bezold mit Sicherheit eine 
Stapesankylose annehmen lassen, sind ein Herauf- 
rücken der unteren Tongrenze, eine Verlängerung 
der Kopfknochenleitung und ein negativer Ausfall 
des Ei nne 'sehen Versuches. Ist die untere 
Tongrenze zwar wesentlich heraufgerückt, die 
Knochenleitung aber nicht verlängert oder gar ver- 
kürzt mid der Rinne 'sehe Versuch nicht sehr 
stark negativ, sondern verkürzt oder sogar positiv, 
so besteht die Complikation mit noch weiteren 
Krankheitherden in der Labyrinthkapsel oder mit 
einer Betheiligung des Nerv, acusticus. Zur Unter- 
scheidung dieser Fälle von solchen rein nervöser 
Schwerhörigkeit soll man nach Denker die Hör- 
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dauer der Stimingabeln im Verlaufe der Tonskala 
prüfen. Bei gleichzeitiger Stapesankylose steigt 
die Curve innerhalb der erhaltenen Hörstrecke von 
der unteren nach der oberen Tongrenze im Grossen 
und Granzen an, von nur unwesentlichen Abwei- 
chungen imterbrochen, bei der rein nervösen Schwer- 
hörigkeit dagegen erhält man eine ganz unregel- 
mässige Linie. Desgleichen kann zur Differential- 
diagnose zwischen den beiden letztgenannten Er- 
krankungen auch der Q-ell6'sohe Versuch mit 
Vortheil herangezogen werden. 

Habermann ^) beschreibt die Untersuchungs- 
ergebnisse bei 12 Schläfenbeinen von 7 mit Oto- 
sklerose behafteten Kranken. Charakteristisch war 
das Auftreten der Knochenerkrankung in meist 
mehreren scharf umschriebenen Herden. Ihr Be- 
ginn scheint dort zu sein, wo grössere oder kleinere 
Gefässe vom Periost her in den Knochen eintreten, 
und sie verbreitete sich im Knochen auch weiter 
längs dieser Gefässe. An der Oberfläche des 
Knochens erreichte sie meist nur eine sehr geringe 
Ausdehnimg, während in der Tiefe die Ausdehnung 
eine grosse war und mehrmals die ganze Knochen- 
partie zwischen der endostalen Auskleidung des 
Vorhofs und der Schnecke einerseits und dem 
Periost der Paukenhöhle andrerseits umfasste. Da- 
bei fanden sich die ältesten Veränderungen meist 
am Ausgangspunkte des Herdes, also an der vor- 
deren Peripherie der ovalen und an der äusseren 
der runden Fensternische, die frischesten meist an 
der inneren Peripherie des Herdes, also nahe dem 
Endost des Labyrinths oder an seiner vorderen 
oder hinteren Peripherie. Die Anordnung und 
Ausdehnung der einzelnen ostitischen Herde liess 



^) Arch. f. Ohrenhkde. LX. 1 u. 2. p. 37. 1903. 
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auf beiden Seiten eine gewisse Uebereinstimmung 
erkennen^ Nur selten drang die Knochenerkran- 
kung von der Kapsel des Labyrinths in dessen 
Inneres ein. Mikroskopisch zeigte der erkrankte 
Knochen an verschiedenen Stellen sehr verschiedene 
Veränderungen und oft alle Stadien der Ostitis 
nebeneinander. Die frischen Veränderungen zeigen i) 
grosse Aehnlichkeit mit dem Bilde der Ostitis vas- 
culosa Volkmann 's. Später tritt Knochenneu- 
bildung ein, die neugebildeten Gefässkanäle und 
Bäume kommen ganz zum Schwinden, und der 
Knochen wird vollständig sklerotisch, oder die 
Eäume bleiben bestehen, und ihr Inhalt wird ent- 
weder in spärliches Fettmark umgewandelt, oder 
er verschwindet ganz bis auf ein spärliches Binde- 
gewebe am Eande, so dass die Räume fast leer er- 
scheinen. In der ursächlichen Deutung der be- 
schriebenen Veränderungen weicht Habermann 
von seiner früheren Ansicht, dass die Knochen- 
erkrankung bei der Otosklerose Folge einer akuten 
oder chronischen Mittelohrentzündung sei, jetzt 
insofern ab, als er letzterer, wenn ihr Vorhanden- 
gewesensein nachzuweisen ist, nur einen be- 
günstigenden Einfluss auf die Lokalisation im Ohre 
zuerkennt. Als eigentliche Ursache betrachtet er 
die Syphiüs in ihrer erworbenen oder hereditären 
Form, und zwar deswegen, weil sich solche nicht 
selten anamnestisch sicher nachweisen lässt, weil 
die Otosklerose am häufigsten zwischen dem 20. 
und 40. — 50. Lebensjahre auftritt, also in einem 
Alter, in dem auch die Syphilis am häufigsten er- 
worben wird, während andere Erki-ankungen gerade 
in ihm seltener sind, und weil der histologische 



^) Vgl. a. Katz, Arch. f. Ohrenhkde. LÜI. p. 68. 
1901. 
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Befund im erkianktoi Knochen deutüche Analogiai 
mit den bei Syphilis beobachteten Knoch^vecftnde- 
rongen aufweist G^en Syphilis als Ursache 
spricht weder das Fehlen ausgesprochen gummösen 
Gewebes und das seltene Vorkommen von Caries 
und Nekrose, noch das Fehlen anderweitiger syphi- 
litischer Veränderungen im übrigen Körper, denn 
erstere können auch bei unzweifelhaft syphiUtisdien 
Knochenleiden vermisst werden, und der ülnrige 
Körper, die Haut und die inneren Organe, braucht 
keine Veränderungen mehr aufzuwdsen, während 
das Knochensystem noch allein Sitz derspecifischen 
Erkrankung ist Der nicht seltene Beginn der 
Otosklerose endlich im Puerperium kann damit zu- 
sanmienhängen, dass mit der Schwängerung auch 
eine (mehr latent verlaufende) syphilitische Infek- 
tion erfolgt, oder dass eine Lues hereditaria gerade 
während und in Folge der Schwangerschaft ihren 
krankmachenden Einfluss auf das Gehörorgan äussert 
Behandlung der chronischen Otitis media catar- 
rhalis. Nach Siebenmann ^) kann bei Oto- 
sklerose durch die Phospkortherapie bei annähernd 
50^0 <ier Kranken eine weitere Hörverschlechte- 
rung aufgehalten werden. Doch muss die Dosis 
von 2mal 10 g der Kassowitz 'sehen Emulsion 
oder von 2mal lg einer Iprom. öhgen Lösung 
(letztere billiger, haltbarer und wohlschmeckender, 
erstere besser resorbirbar) 2 — 3 Jahre lang ge- 
nommen werden. Desgleidien empfehlen Scheibe 
und Sporleder (Ebenda p. 46 u. 47) die Dar- 
reichung des Phosphors, Sporlederin wesentlich 
grösseren Gaben, die aber von Denker (Ebenda 
p. 49) für gefährlich erklärt werden. Sugär^) 



*) Verhandl. d. deutschen otol. Ges. XU. p. 47. 1903. 
*) Arch. f. Ohrenhkde. LXU. 3 u. 4. p. 247. 1904. 
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räth, die Chokoladenphosphorpastillen des Wiener 
Apothekers Brady zu verordnen. 

Entsprechend seiner Auffassung der Otosklerose 
als syphilitischen Ursprungs empfiehlt Haber- 
mann^) gegen sie eine antisyphüitische Behand- 
lung, besonders mit Jodpräparaten. Freüich wird 
diese Therapie häufig zu spät kommen. 

Das Thiosinamin bewährt sich nach Sugär^) 
bei chronischen Mittelohrkatarrhen mit Adhäsionen 
imd bei Narbenverwachsungen nach abgelaufener 
eitriger Mittelohrentzündimg, femer in den Anfang- 
stadien der Otosklerose und wahrscheinlich auch 
bei syphilitischen Mittelohrerkrankungen, indem es 
die Lockerung und Aufsaugung der narbigen Stränge 
und Verwachsungen herbeiführt. Bei knöcherner 
Ankylose des Steigbügels kann natürlich kein 
Nutzen mehr von ihm erwartet werden ; wohl aber 
ist es auch indicirt bei Verengerung dßr Ohr- 
trompete durch Ehinosklerom. Die Anwendung ge- 
schah in Form von Injektionen von 5 — 6 Tropfen 
einer lOproc. wässerigen Olycerinlösung durch den 
Katheter oder von subcutanen Einspritzungen einer 
löproc. alkoholischen Lösung, anfangs 3 Theil- 
striche 3mal wöchentlich in der Warzengegend, 
später eine volle Spritze bis zu selbst täglich Imal 
am Oberarm. Die Wirkung kann durch nachfolgen- 
den Katheterismus noch gesteigert werden. 

PüocarpininjeUianen in die Paukenhöhle bei 
trockenen chronischen Katarrhen haben Haike.^) 
und M e 1 z i ^) keinen Nutzen ergeben. 

Von sonstigen lokalen Maassnahmen haben wir 
zuerst die Eintreibungen von Ozon durch die Tuba 



1) Ajch. f. Ohrenhkde. LX. 1 u. 2. p. 95. 1903. 
*) Arch. f. Ohrenhkde. LXn. 3 u. 4. p. 241. 1904. 
3) Charite-Aon. XXVH. p. 387. 1903. 
*) Arch. intern, de Laryngol. etc. XVE. 4. p. 634. 1903. 
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in die Paukenhöhle (3 Minuten lang, 2 — 4nial 
wöchentlich) zu erwähnen, nach denen S t o k e r ^) 
bei mehreren Kranken mit chronischem Mittelohr- 
katarrh mit Yerengenmg der Tuba und Einziehung 
des Trommelfells Verschwinden der subjektiven 
Geräusche und wesentliche Hörverbesserung ge- 
sehen hat. Applikation von c(W2priwirferw^MiUcr 
(120— 200^ C.) trockener Luft auf die äussere 
Trommelfelloberfläche wirkt im Verein mit der 
sonst indicirten Behandlung zufolge Hopkins 2) 
bei chronischer katarrhalischer Taubheit günstig. 
Die Sitzungen dauern je nach der Toleranz bis zu 
15 Minuten, 3mal wöchentlich, die Dauer der Kur 
beträgt 3 — 12 Monate. Contraindikationen bilden 
Arteriosklerose, seröse Exsudation in der Pauken- 
höhle, Perforation des Trommelfells ; um störenden 
Schwindel zu vermeiden, sollen in einer Sitzung 
nicht beide Ohren behandelt werden. 

Ueber den Nutzen der Pneimiomasscbge bei Oto- 
sklerose sprechen sich Grunert®) und Denker*) 
dahin aus, dass durch sie ein funktioneller Dauer- 
erfolg kaum zu erwarten ist, während eine Besse- 
rung der Ohrgeräusche und das Gefühl subjek- 
tiver Erleichterung allerdings nicht selten eintritt. 
Letztere Einwirkung rechtfertigt ihre Verwendung, 
doch ist dabei grosse Vorsicht geboten, weil sie 
sonst als schädlicher lokaler Eeiz eine schnelle 
Verschlechterung des Hörvermögens herbeiführen 
könnte. "Wo letzteres durch die Massage messbar 
und dauernd gebessert wurde, hat es sich nach 
Grün er t wahrscheinlich um schleichende, oto- 



1) Lancet H. 18. p. 1187. Nov. 1. 1902. 
») Med. News LXXXIH. 8. p. 347. Aug. 22. 1903. 
») Arch. f. Ohrenhkde. LX. 3 u. 4. p. 243. 1904. 
*) Die Otosklerose. Wiesbaden 1904. J.F.Beigmann. 
127. 
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skopisch nicht nachweisbare exsudative Mittelohr- 
erkrankungen gehandelt. Dass in geeigneten Fällen 
bei Massage des einen Ohres auch auf der anderen, 
nicht behandelten Seite eine nicht unwesentliche 
Besserung des Ghehörs, sowie Abnahme der subjek- 
tiven Geräusche statthaben kann, ist von Somers ^) 
experimentell nachgewiesen worden. Sonder- 
nd an n^) hat einen neuen, besonders zur Selbst- 
behandlung geeigneten Massageapparat angegeben, 
der aus einem die Ohrmuschel umschliessenden 
Hohlkörper, einem Yerbindungschlauche und einem 
Gummiballon besteht. 

Die von E. ürbantschitsch^) bei chro- 
nischen Mittelohrkatarrhen nützlich gefundene 
VibrcUionmassage der Ohrtrompete wird in der 
Weise vorgenommen, dass in die eine oder in beide 
Tuben gleichzeitig eine möglichst dicke Celluloid- 
bougie bis zum Isthmus eingeführt und darauf die 
elektromotorisch in Bewegung gesetzte Pelotte des 
Apparates für äussere Yibrationmassage nach B r e i - 
tun g in der Gegend des Tragus, in der Warzen- 
gegend oder oben seitlich am Halse (je nachdem, 
von wo die stärkste Erschütterung erfolgt) auf- 
gesetzt wird. Die Sitzungen dauern durchschnitt- 
lich mindestens 4 Minuten, je 2 Minuten für jede 
Seite, und werden 3mal in der Woche oder täglich 
wiederholt. Gleichzeitige Luftdusche ist nicht an- 
zurathen. Die günstige Wirkung erklärt sich durch 
den Einfluss auf die Tuben- und Binnenmuskeln 
des Ohres, auf die Cirkulation und reflektorisch vom 
Trigeminus aus auf den Hömerven. Ferner be- 



^) Amer. Joum. of the med. Sc. CXXIV. 4. p. 644. 1902. 
^ Arch. f. Ührenhkde. LXIV. 1. p. 22. 1904. 
^ Mon.-Schr. f. Ohrenhkde. u. s. w. XXXVII. 3. p. 89. 
1903. 
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schrdbt E. Urbantschitsch^) einen neuen 
Apparat zur Frikiionmassage der Ohrtrompete^ bei 
dem das schnelle Hin- und Herführen der Bougie 
durch den Isthmus tubae, anstatt mit der Hand, 
gleichfalls auf elektromotorischem Wege ausgeführt 
wird. 

Oute Erfolge von der Behandlung mit Lucae's 
federnder Drucksonde bei chronischer Schwerbeweg- 
lichkeit der Gehörknöchelchen, so lange es noch 
nicht zu knöcherner Verwachsung gekommen ist, 
werden von Koenig^) berichtet. Er taucht die 
kleine Pelotte des Instrumentes vorher in ge- 
schmolzenes Paraffin und setzt sie mit dem so ge- 
bildeten Kügelchen auf den Hammergriff auf. Eine 
etwaige Hyperämie des Trommelfells muss durch 
Luftdusche und Pneumomassage beseitigt sein, ehe 
man zur Anwendung der Drucksonde schreitet. 

Die Excision des Trommelfells, und zwar ent- 
weder nur seiner hinteren Hälfte oder des ganzen 
Trommelfells mit dem Hammergriffe, ist von 
Stefanowski^) bei 16 Kranken mit chronischer 
Otitis media gemacht worden, wobei es sich vor- 
wi^end um solche Formen handelte, die mit hyper- 
trophischer Rhinitis und Einsenkung des getrübten 
oder verkalkten Trommelfells verbunden waren. 
Eine Besserung, die sich sowohl auf das Gehör, als 
auf das Ohrensausen und auf den Schwindel er- 
streckte, kam bei 62.5^/o der Kranken (lOmal) zu 
Stande, darunter bei 12.5®/o (2mal) vollständige 
Heilung, üeble Folgen wurden nicht gesehen ; ob 
die Besserung andauern wird, kann freilich bei 



^)Mon.-8chr. f. Ohrenhkde. u. s. w. XXXVH. 4. 
p. 144. 1903. 

*) Arch. Internat, de Laryngol. etc. XVin. 6. p. 902. 
1904. 

») Arch. f. Ohrenhkde. LXH. 3 u. 4. p. 219. 1904. 
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der kurzen Nachbeobachtungzeit nicht bestimmt 
werdej. 

Der Elektrolyse bei Verengerungen der Tuba 
Eustachii wird mit Ausnahme von Hopkins^), 
der sie warm empfiehlt, kein grosser therapeutischer 
Werth zuerkannt 2). Ihr Wirkungsgebiet ist auf 
frischere Fälle beschränkt, und in diesen kann der 
gleiche Erfolg meist auf einfachere und gefahr- 
losere Weise erreicht werden. Selbst, wenn femer 
eine Wirkimg auf das Gehör und die subjektiven 
Beschwerden eintritt, ist keinerlei Garantie für 
deren Dauer gegeben. Dagegen sind die möglichen 
Gefahren (consekutive Mittelohreiterung, Abbrechen 
der Bougie in der Tuba oder sonstige Verletzung 
der letzteren) nicht unbeträchtlich^ ja es kann sogar 
die Striktur nachher eine deutliche Zimahme zeigen 
(Gold stein). In den seltensten Fällen ist es 
die Verengerung der Ohrtrompete allein, die die 
Schwerhörigkeit, die subjektiven Geräusche und die 
sonstigen Störungen bedingt, vielmehr sind in der 
Kegel noch anderweitige Veränderungen des Mittel- 
ohres vorhanden, auf die die Elektrolyse nicht den 
geringsten Einfluss besitzt. 

Gegen den Schwindel und das Ohrensausen, 
die die chronischen Formen des Mittelohrkatarrhs 
begleiten können, ist von Babinski^), Lumi- 
neau*) und Balniski^) die iMmbcdpu/tMiori 
(Entziehung von 15 — 20ccm Flüssigkeit) versucht 



^) Med. News LXXXUI. 8. p. 346. Aug. 22. 1903. 

*) Vgl. Gold stein, Ref. im Arch. f. Ohrenhkde. 
LXI. 1 u. 2. p. 149. 1904; Harris (u. Diskussion). 
Transaci of the Amer. otol. Soc. XXXV[I. p. 466. 1904. 

») Ann. des Mal. de l'OreiUe etc. XXX. 2. 1904. 

*) De la ponction lombaire dans le traitement des 
troubles auditifs. These de Paris 1903. 

*) Ann. of Otol. etc. XIU. 1. p. 129. 1904. 

12* 
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worden. Der Erfolg, der bei reinen Labyrinth- 
erkrankungen und auch bei den adhäsiven ^ttel- 
Ohrentzündungen ein sehr guter ist, gestaltete sich 
bei der Otosklerose weit weniger günstig. Nach 
der auf Babinski 's Veranlassung gemachten Zu- 
sammenstellung von Lumineau zeigten sich 
unter 16 Fällen von Otosklerose mit ausgebildeten 
Moniere 'sehen Symptomen 7 Misserfolge (447o)> 
unter 45 Fällen mit subjektiven Geräuschen, aber 
ohne Schwindel 30 Misserfolge (66%), unter 
15 Fällen, in denen sowohl Ohrensausen, als 
Schwindel fehlte, 14 Misserfolge (93%); Die Wir- 
kung erstreckt sich demnach vornehmlich auf den 
Schwindel, schon weniger, wenngleich auch noch 
häufig, auf die subjektiven Geräusche, am wenigsten 
auf das Hörvermögen ^). Nicht selten genügt eine 
einzige Punktion, bei anderen Kranken muss sie 
mehrmals wiederholt werden. Der Erfolg ist dauernd 
oder nur vorübergehend. Eine schädliche Einwir- 
kung der Lumbalpunktion Uess sich niemals fest- 
stellen. 

Von Sug&r^) wird gegen die Otosklerose be- 
gleitendes starkes Ohrensausen die 33Y3proc. Bro- 
mipinlösung (3 — 6 Theelöffel innerlich) der Firma 
Mercky bez. lOproc. Jedipin (3 Theelöffel und mehr) 
empfohlen. Zeichen von Brom- oder Jodvergiftung 
treten hiemach nicht em. 

4) Otitis media suppurativa. Das nor- 
male Mittelohr ist nach Calamida und Berta- 
relli^) beim Hunde fast immer keimfrei; unter 



^) In ähnlicher Weise, nur in Bezug auf das Hor^ 
vermögen und die Ohrgeräusche noch absprechender, 
äussern sich Lombard und Caboche, vgl. Ann. des. 
Mal. de l'Oreille etc. XXX. 12. p. 561. 1904. 

^ Arch. f. Ohrenhkde. LXU. 3 u. 4. p. 247. 1904. 

«) Arch. ital. di Otol. etc. XIH. 1. p. 86. 1902. 
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20 Fällen haben die genannten Forscher nur ein 
einziges Mal in ihm vereinzelte Keime eines patho- 
genen Mikroorganismus gefunden, nftmlich eines 
Diplococcus mit den Eigenschaften des Meningo- 
coccus Weichselbaum. Was die Bakteriologie 
des erkrankten Mittelohres angeht, so stellt Gru- 
nert^) die hierüber gewonnenen Resultate zu- 
sanmien imd erörtert im Anschlüsse daran die 
Folgerungen, die sich aus jenen für die Praxis 
ergeben. Er empfiehlt prophylaktisch sorgfältiges 
Beinhalten des Nasenrachenraumes und des Eachens 
(durch den v. Tröltsch 'sehen Nasenspray mittels 
indifferenter 0.75proc. Kochsalz- oder schwacher 
Borsäurelösung und durch regelmässige Mundspü- 
lungen) besonders bei den Erkrankimgen der oberen 
Luftw^e und bei den akuten Infektionkrankheiten, 
zumal bei letzteren die als Schutzvorrichtung wir- 
kende Flimmerbewegung in der Tuba durch das 
hohe Fieber, sowie die Krankheittoxine geschädigt 
ist. Bei bereits ausgebildeter akuter Otitis media 
soll man deren Ghronischwerden durch möglichstes 
Femhalten einer Sekundärinfektion verhüten, in- 
dem man, ausser Reinhaltung des Nasenrachen- 
raumes, bei jedem Verbandwechsel die Umgebung 
des Ohres und die Ohrmuschel sorgfältig reinigt, 
das Ohr durch einen aseptischen Verband schützt, 
aber auch die Trommelfellparacentese auf die Fälle 
mit nachgewiesener oder wahrscheinlicher Eiter- 
ansammlung in der Paukenhöhle beschränkt. Wäh- 
rend E 11 e t *) die Prognose der akuten Otitis media 
für unabhängig von der Art des gefundenen Mikro- 
organismus erklärt, ist G r u n e r t der Ansicht, dass 



^) Arch. f. Ohrenhkde. LX. 1 u. 2. p. 125. 1903 u. 
LX. 3 u. 4. p. 161. 1904. 

^) Journ. of Eye-, Ear- a. Throat-dis. VIII. 4. 1903. 
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eine Pneumokokkeneitenmg in Bezug auf Dauer, 
Verlauf und Ausgang im Allgemeinen günstiger als 
eine Streptokokkeneiterung, eine monobakterielle 
günstiger als eine polybakterielle angesehen werden 
kann. Doch ist bei den Pneumokokkenotitiden aller- 
dings die Möglichkeit gegeben, dass nach schneller 
Heilung der Entzündung in der Paukenhöhle die 
Infektion sich später noch im Warzenfortsatze und 
über diesen hinaus (Extraduralabscess) bemerkbar 
macht. Scheibe^) hat gefunden, dass im Eiter 
des Empyems des Warzenfortsatzes bei der akuten 
Otitis m^ia suppurativa die gleichen Mikroorganis- 
men und in dem gleichen Verhältnisse wie bei der 
ursächKchen Mittelohreiterung vorhanden sind. Bei 
den genuinen Empyemen überwiegt der Diplococcus, 
bei denjenigen im Verlaufe von Allgemeinerkran- 
kungen (mit Ausnahme der Influenza) dagegen be- 
deutend der Streptococcus. Ein besonderer Ein- 
fluss des einen oder des anderen Eitercoccus auf 
die Entstehung der Empyeme konnte nicht fest- 
gestellt werden. Ueber das Vorkommen von Pseudo- 
Tuberkelbacillen im Ohreiter vgl. S. 94, sowie 
ferner die Beobachtung von deSimoni^). Drei 
neue Fälle von Äktinomykose des Gehörorgans 
sind von Riviere und Th^venot*) mitgetheilt 
worden. 

Eine ausführliche Besprechung der statistischen 
und klinischen Eigenthümlichkeiten der Otitis media 
suppurativa wird von D ö 1 g e r *) auf Grundlage der 
statistischen Berichte Bezold's aus den Jahren 
1869 — 1896 und einer eigenen Fortsetzung dieser 



^) Ztechr. f. Ohrenhkde. XLVIU. 1 u. 2. p. 20. 1904. 
») Arch. of Otol. Febr. 1904. 
3) Rev. de Chir. p. 42. Janv. 1904. 
*) Die Mittelohreiterungen. München 1903. J. F. Leh- 
mann. 






183 

bis zum Jahre 1901 einschliesslich gegeben. Nach- 
dem er die Bedeutung der Mittelohreiterungen für 
das Leben, die Funktion des Ohres und die geistige 
Entwickelung auseinandergesetzt und Bemerkungen 
über die Statistik der Mittelohreiterungen und ihrer 
Residuen im Allgemeinen und über den ünter- 
suchungsgang angeschlossen hat, erörtert Dölger 
nacheinander die Otitis media suppurativa acuta und 
chronica, die Cholesteatombildungen in den Mittel- 
ohrräumen, wobei gleichzeitig die Perforationen der 
Membrana flaccida Shrapnelli besprochen werden, 
die Otitis media suppurativa phthisica, die Begleit- 
erscheinungen und Folgezustände der Mittelohr- 
eiterungen, unter diesen auf die Entzündungen des 
äusseren Oehörganges (Ekzem, Otitis externa cir- 
cumscripta, diffusa, crouposa), die Bildung von 
Granulationen und Polypen, die Knochenerkran- 
kungen des Schläfenbeins (Einschmelzung des 
Knochens, Sklerosirung , üsurirung, Caries und 
Nekrose einschliesslich der verschiedenen Durch- 
bruchformen des Warzentheiles), die intrakraniellen 
Complikationen und die Facialislähmungen näher 
eingehend, und macht zuletzt Angaben über die 
Behandlung der verschiedenen Formen der Mittel- 
ohreiterung und die diu-ch sie erzielten Resultate. 
Den Schluss bildet eine Besprechung der nach der 
Otitis media suppurativa zurückbleibenden Residuen. 
Yon G ö r k e ^) wird hervorgehoben, dass nach seiner 
Beobachtung nicht allein bei Säuglingen, sondern 
auch bei der Sektion Erwachsener, die an den ver- 
schiedensten Krankheiten gestorben sind, auffallend 
häufig entzündliche Exsudate in den Mittelohr- 
räumen gefimden werden. Das Trommelfell ist 
dabei nicht perforirt, doch kann die Entzündung 



^) Verhandl. d. deutschen otol. Ges. XIU.p. 101. 1904. 
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auf den Knochen und sogar das Labyrinth, über- 
greifen. &ör ke erklärt diese in den letzten Tagen 
oder Wochen des Lebens auftretenden Eiterungen 
durch die Einwirkung von Mikroorganismen, die 
sich auf der Schleimhaut befinden oder dorthin ge- 
langen, und die nach Fortfall der normalen Abwehr- 
vorrichtungen ungestört ihre Thätigkeit als Eiter- 
erreger entfalten. 

Die über die Säuglingsotitis ^) von Preysing*) 
bei 100 Kindern im Alter von 1 Tage bis zu 
3 Jahren, die den verschiedensten Krankheiten er- 
legen waren, vorgenommenen Untersuchungen er- 
gaben, daas von diesen 81 ohrenkrank waren, und 
zwar 8 einseitig, 73 auf beiden Seiten. Bakterio- 
logisch stellte sich die Otitis media der Säuglinge 
als eine Pneumokokkeninfektion heraus, insofern 
von den 154 erkrankten Paukenhöhlen 33 sich als 
steril erwiesen, von den übrig bleibenden 121 aber 
112 = 92.5^/o den Pneumococcus, 96mal allein, 
13mal mit Fäulnissbakterien, 3mal mit Staphylo- 
kokken, enthielten. Die Säuglingsotitis ist dem- 
nach mit der Pneumooie in Parallele zu stellen, 
und das bei den zur Sektion gekommenen Kindern 
neben der Otitis fast constant beobachtete Vor- 
handensein einer pneumonischen Erkrankung er- 
klärt sich aus einer gleichzeitigen Infektion der 
Ohren und Lungen mit Pneumococcus von der 
Mund- oder Nasenhöhle aus. Was die an den 
154 kranken Ohren erhobenen pathologischen Be- 
funde betrifft, so Hess das Trommelfell bei vielen 



*) Vgl. a. Grunert, Arch. f . Ohrenhkde. LX. 3u.4. 
p. 1 68. 1904 ;Barbillon, Arch. intemat. de LaryngoL etc. 
XVn. 2. p. 445. 1904. 

*) Otitis media der Säuglinge. Bakteriologische und 
anatomische Studien. "Wiesbaden 1904. J. F. Bergmann. 
Gr. 4. 66 S. Text u. 40 Tafehi. 
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Kindern durch gelbliche Yerfärbimg oder theilweise 
Vorwölbung die vorhandene Mittelohrentzündung 
deutlich erkennen, während es bei zahlreichen 
anderen (besonders bei elenden) keine diagnostisch 
verwerthbaren Merkmale darbot. Eine Perforation 
des Trommelfelles bestand sehr selten, doch gilt 
dieses nach Preysing nur für die schlecht er- 
nährten Kinder aus den Kinderspitälern und der 
Armenpraxis, bei denen eiterige Entzündungen 
überhaupt einen mehr schleichenden Verlauf neh- 
men, dag^en meint er, dass bei kräftigen Säug- 
lingen in der Häufigkeit des Trommelfelldurch- 
bruches sich kein grosser Unterschied gegenüber 
Erwachsenen zeige. Die Schleimhaut in Pauken- 
höhle und Antrum erschien, je nach den verschie- 
denen Stadien der Entzündung, entweder noch 
makroskopisch normal, wenngleich in den ober- 
flächlichen Schichten bereits kleinzellig infiltrirt, 
oder geschwollen \md gewulstet, mit kleinzelliger 
Infiltration in allen Schichten, oder noch ausserdem 
stark hyperämisch, bis dunkelblauroth , mit leb- 
hafter Abstossung des Epithels und Leukocyten- 
auswanderung an der Oberfläche. Nur bei dem 
letztbeschriebenen Stadium war freies (schleimiges, 
etwas getrübtes, auch wohl liämorrhs^isches oder 
eiteriges) Exsudat vorhanden, und ebenso wurden 
nur hier Mikroorganismen gefunden. Am Trommel- 
felle widerstand die Substantia propria der Ent- 
zündung am längsten, nachdem ausser der Schleim- 
haut auch schon die Cutisschicht ergriffen war; 
der günstige Einfluss der Trommelfellparacentese 
liess sich bei einem bald darauf verstorbenen Kinde 
daran erkennen, dass die entlastete Mittelohrschleim- 
haut nicht mehr Eiter, sondern serös-schleimige 
Flüssigkeit absonderte. Der Knochen wurde nie- 
mals in schwererer Weise ergriffen, wohl aber 
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konnte die Umgebung des Nerv, facialis im Canalis 
Fallopiae an der Hyperämie der Paukenhöhlen- 
schleimhaut theilnehmen, und dadurch erklärt sich 
die bei der Säuglingsotitis nicht gar so seltene 
Reizung und Lähmung des Gesichtsnerven. Das 
(zur Zeit dann schon nicht mehr rein eiterige und 
steril gewordene) Exsudat in der Paukenhöhle ver- 
schwindet durch Resorption, unter Vermittelung 
der Bildung von G-ranulationknöpfchen auf der 
Schleimhaut. lieber die Beziehung zwischen der 
Otitis media und den Durchfällen der Kinder be- 
merkt Preysing, dass letztere entweder das 
Primäre sind und nur durch allgemeine Schwächung 
eine grössere Disposition für eine Erkranlmng der 
oberen Luftwege und des Mittelohrs geschaffen 
haben, oder (imd zwar bei den kräftigen Kindern) 
die Diuxjhfälle sind direkt durch Aufnahme toxischer 
Stoffe aus dem Mittelohrempyem in die Blut- und 
Lymphbahn entstanden und müssen daher als 
septische aufgefasst werden. Um dieser Gefahr 
und dem Abfliessen des toxischen Paukenhöhlen- 
inhaltes durch die Tuba vorzubeugen, räth Gru- 
nert zu ausgiebigerer Anwendung der Trommel- 
fellparacentese bei fier Säuglingsotitis, auch wenn 
keine stürmischen Lokalsymptome bestehen; vor 
Allem aber soll bei jedem Säuglinge mitAUgemein- 
erscheinungen,In testinalerkrankung, katarrhalischen 
Lungenerkrankungen, Emährungstörungen u. s. w. 
das Ohr als möglicher Ausgangspunkt in Betracht 
gezogen und sachgemäss untersucht und behandelt 
werden. 

Die Hörstörung bei der akuten Otitis media 
suppurativa ist von Ostmann i) und Wann er*) 



^) Ztschr. f. Ohrenhkde. XUI. 3. p. 217. 1903. 
') Ztschr. f. Ohrenhkde. XUIl. p. 61. 1903. 
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genau untersucht worden. Wir verweisen bezüg- 
lich beider Arbeiten auf das Original und bemerken 
nur, dass Ostmann die von ihm wenigstens für 
das Gehör in Luftleitung erhaltenen Resultate nicht 
mehr als maassgebend anerkennt, da sie vermittelst 
einer, wie er sich jetzt überzeugt hat, unrichtigen 
Methode gewonnen wurden. 

Der von Z a u f a H) behauptete cyklische Verlauf 
der akuten Paukenhöhlenentzündung mit einem 
plötzlichen kritischen Teraperatiu^bfall nach mehr- 
tägigem hohem Fieber besteht nach Körner 2) 
nicht. Wo ein solcher von ihm gesehen wurde, 
war stets gleichzeitig eine mehr oder weniger 
latente Pneumonie vorhanden. Damit entfällt die 
wesentlichste theoretische Stütze für den Vorschlag 
Zauf al 's, die akute Otitis media rein exspektativ, 
mit Yermeidung der Trommelf ellparacentese , zu 
behandeln. 

Aus der mitgetheilten Casuistik haben wir eine Stein- 
hildung in der Paukenhöhle hervorzuheben, die von 
Kretschmann'') bei einem 11 jähr. Knaben mit Otor- 
rhöe seit frühester Kindheit gefunden worden ist. In- 
mitten der Granulationen im Grunde des Gehörganges lag 
eine weissgelbUche, harte, bewegliche Masse, die, mittels 
eines winkligen Löffels herausbefördert, die Grösse einer 
Erbse, annähernd kugelige Gestalt und eine leicht rauhe 
Oberfläche aufwies. Sie sah wie ein Stückchen Mörtel 
oder Bimstein aus und zerbrach schon bei leichter Be- 
rührung, üeber ihre Entstehung Hess sich aus der mikro- 
skopischen Untersuchung entnehmen, dass sich im Ver- 
laufe der Eiterung ein Knochensequester gebildet hatte, 
der in der Paukenhöhle liegen geblieben war, in seine 
Lücken hatten sich dann Eiter und namentlich auch rothe 
Blutkörperchen eingenistet, und schliesslich hatten sich 



^) Prag. med. Wchnschr. XXVH. 47. 1902. —Vgl. a. 
Pif f 1, Ebenda XXV. 21—24. 1900 u. Verband!, d. deut- 
schen otol. Ges. XI. p. 39. 1902. 

2) Ztschr. f. Ohrenhkde. XLVI. 4. p. 369. 1904. 

*) Verhandl. d. deutschen otol. Ges. XII. p. 57. 1903. 



188 

auf dieses Gebilde EaUcsalze (grösstentheils kohlensaure) 
niedergeschlagen. Gleichzeitig war noch eine Anlagerung 
von Epidermisschollen zu Stande gekommen, die ebenfalls 
als Gerüst von den Kalksalzen benutzt wurde. Inter- 
mütirende Otorrköe aus der Paukenhöhle, die nur zu be- 
stimmten Stunden des Tages auftrat, einmal regelmässig 
von einem Bruckgefühl im Kopfe eingeleitet wurde, bei 
einem zweiten Kranken von starken Schmerzen im Warzen- 
f ortsatze begleitet war, ist von ürbantschitsch^) be- 
obachtet worden. Sie verschwand dauernd nach Inhala- 
tionen von Amylnitrit und wird als Ausdruck einer vaso- 
motorisch-trophischen Neurose gedeutet. Äbseessbildung 
vor dem Ohre im Verlaufe einer akuten Paukenhöhlen- 
eiterung wird von Müller*) und von Pugnat^ be- 
schrieben. In dem Falle M ü 1 1 e r 's (Scharlachotitis) hatte 
sich die Entzündung auf das Periost der vorderen Wand 
des äusseren Gehörganges und von da weiter auf das 
Periost des Jochbogens bis zum Jochbeinkörper fort- 
gepflanzt ; eine Incision hierselbst bis auf den Knochen 
entleerte Eiter, die Sonde konnte leicht bis an den Gehör- 
gangseingang vorgeschoben werden, dagegen wurde die 
Schuppe durch die Fascie des Muse, temporalis geschützt. 
Bei dem Kranken Pugnat's (Influenzaotitis) war ausser 
der Entzündung vor dem Ohre, die von der Schläfe bis 
zum Unterkiefer reichte und in der Schlaf enwangengegend 
deutliche Fluktuation zeigte, noch ein Abscess hinter dem 
Ohre, im Zusammenhange mit einigen vereiteil^n "Warzen- 
zellen, vorhanden. Starker Schwindel neben chronischer 
Mittelohreiterung mit Caries der Labyrinthwand in der 
Gegend des ovalen Fensters war in einem von DeStella*) 
beobachteten Falle vorhanden . Berührung mit dem Watte- 
tupfer steigeite den Schwindel sehr bedeutend und ver- 
ursachte mehrtägiges Erbrechen, die Totalaufmeisselung, 
bei der ein kleiner, nebst einigen Granulationen in den 
Vorhof hineinragender Sequester entfernt wurde, brachte 
den Schwindel sofort zum Aufhören. Spontanhixation 
des Ämboss in das Antrum mastoideum und Ausstossung 



*) Oesterr. otol. Ges. s. Mon.-Schr. f. Ohrenhkde. u. s. w. 
XXXVI. 5. p. 185. 1902. 

«) Fortechr. d. Med. XXU. 22. p. 872. 1904. 

*) Arch. Internat, de Laryngol. etc. XVIU. 6. p. 807. 
1904. 

*) Arch. intemat. de Laryngol. etc. XVI. 5. p. 905. 
1903. 
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jenes durch eine Fistel, die sich nach voraufgegangenen 
schweren Entzündungserscheinongen amWarzenfortsatze 
in den äusseren Gehörgang gebildet hatte (unter noth- 
gedrungen exspektativer Behandlung), ist von Im ho f er ^) 
bei einem 2^/,jähr. tuberkulösen Kmde mit chronischer 
Otitis media supp. gesehen worden. Erkrankung des 
Bodens der Paukenhbhle lag in den Fällen von Soko- 
lowsky'^ (aus Gerber's Klinik), Kretschmann^) 
und Rozier*) vor. Bei dem Kranken Sokolowsky's 
handelte es sich um Caries der vorderen Gehöigangswand, 
der knöchernen Tuba und des Paukenhöhlenbodens, bei 
der Operation wurde durch Eortnahme des kranken 
Knochens das Kiefergelenk und der Bulbus venaejugularis 
freigelegt. In dem von R o z i e r mitgetheilten Falle wurde 
bei der Totalaufmeisselung ein weites Vordringen des 
rauhwandigeuRecessus hypotympanicus nach innen unter 
das Promontorium und in die Substanz der Pyramide 
hinein gefunden. 

YonKretschmann wird darauf hingewiesen, 
dass der Knochen des unteren Paukenhöhlenraumes 
nicht nur in Fortsetzung von seiner Schleimhaut 
aus erkrankt, sondern dass auch cariöse Vorgänge 
in seiner unmittelbaren Nachbarschaft auf den bis 
dahin gesunden Recessus hypotympanicus über- 
greifen können. 

So zeigte sich in einer mitgetheilten Beobachtung bei 
der Totalaufmeisselung, dass im Warzenf ortsatze ein läng- 
lich vertikaler Hohlraum mit braunschwärzlichen "Wan- 
dungen, aber ohne Eiter und Granulationen, vorhanden 
war, der bis in dessen Spitze reichte und nach vom durch 
einen Fistelgang mit dem erheblich vergrösserten Rec. 
hypotympanicus in Verbindung stand. Dieser sowohl 
als das Antrum zeigten keine Spuren frischer oder alter 
Entzündung, so dass mithin die sekundäre Betheiligung 
des unteren Paukenhöhlenraumes sicher steht. Man soll 
daher bei Erkrankung des letzteren stets auch seiner 
Nachbarschaft die nöthige Aufmerksamkeit zuwenden. 



^) Prag. med. Wchnschr. XXVni. 36. 1903. 
») Ztschr. f. Ohrenhkde. XLV. 3. p. 243. 1903. 
«) Aroh. f. Ohrenhkde. LKHI. 1 u. 2. p. 74. 1904* 
*) Ann. des Mal. de l'OreiUe etc. XXX. 3. 1904. 
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Zuni Schlüsse ist noch kurz der von F r e y ^) bei einer 
Sektion (und 2mal bei der TotaJaufmeisselung) erhobene 
Befund einer stark entwickelten Exostose an der äusseren 
Seite des horizontalen Bogenganges nach chronischer 
Mittelohreiterung mit Cholesteatom zu erwähnen. 

Die von L entert 2) zuerst ausgesprochene 
Behauptung, dass wir bei chronischen Mittelohr- 
eiterungen aus der Lage und Art der Trommelfell- 
perforation vmhiige diagnostische Schlüsse auf die 
Art und Gefährlichkeit der vorhandenen Erkranhwng 
zu ziehen vermögen, wird vod H e i n e ^) nach, den 
Erfahrungen ia L u c a e 's Klinik als richtig an- 
erkannt. Liegt die Perforation central oder doch 
so, dass sie ringsum von Trommelfell, wenn auch 
einem noch so schmalen Saume, umgeben ist, so 
handelt es sich mit fast vollkommener Sicherheit 
um eine ungefährliche Schleimhauteiterung ; höch- 
stens könnten leicht blutende Granulationen am 
Promontorium auf eine meist oberflächliche Caries 
hierselbst hinweisen, aber auch diese heilt unter 
conservativer Behandlung aus und erfordert keinen 
radikalen operativen Eingriff. Dagegen sind die 
randständigen Perforationen in den oberen Quadran- 
ten des Trommelfelles für die gefährlichen Formen 
der Mittelohreiterung mit Knochenerkrankung im 
Warzenf ortsatze , im Kuppelraume und an den 
Gehörknöchelchen charakteristisch. Perforationen 
oberhalb des Processus brevis maUei weisen auf 
eine Caries des Hanmierhalses und -köpf es mit oder 
ohne Betheiligung der Wände des Rec. epitympa- 
nicus hin, eine Ablösung des Tronmielfelles an 
seinem hinteren oberen Rande deutet auf einen 
cariösen Herd am Amboss, im hinteren Abschnitte 



*) Arch. f. Ohrenhkde. LXHI. 1 u. 2. p. 12. 1904. 
«) Münchn. med. Wchnschr. XLVII. 39—41. 1900. 
. *) Operationen am Ohr p. 59. Berlin 1904. S. Karger. 
— Ther. d. Gegenw. XLV. 10. p. 451. 1904. 
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des oberen Paukenhöhlenraumes oder im Antrum, 
bez. dem Proc. mastoideus. Die Gefahr dieser 
Formen der Mittelohreiterung ist darin begründet, 
dass in den betroffenen mehr oder weniger ab- 
geschlossenen Hohlräumen leicht eine Eiterretention 
und ein Fortschreiten der Entzündung auf die be- 
nachbarte Schädelhöhle stattfinden kann, und dass 
ausserdem gerade die randständigen Perforationen 
oft den Weg für die üeber^'^anderung der Epidermis 
in die Räume des Mittelohrs und damit für die 
Cholesteatombildung abgeben. Im Gegensatze zu 
dem G^esagten führen Grunert und Dall- 
m a n n ^) aus, dass sie nach ihren Beobachtungen 
in Schwartze's Klinik die Scheidung der Mittel- 
ohreiterungen in ungeßüirliche und gefährliche nach 
dem otoskopischen Befunde für durchaus unangängig 
halten. In einem Falle, den sie mittheilen, war 
eine centrale Trommelfellperforation vorhanden, die 
Eiterung hörte rasch auf, wenngleich sie recidivirte, 
am Warzenfortsatze bestanden keine wesentlichen 
Yerändenmgen , trotzdem aber ergab die Sektion 
ausgedehnte, bis an den Sinus reichende Caries des 
letzteren, eiterige Thrombose des Sinus sigmoideus 
und einen Kleinhimabscess. 

Drüsenschwellungen am Hcdse, etwas unter 
dem Warzenfortsatze hinter dem Muse, stemocleido- 
mastoideus, bei akuten Mittelohrentzündimgen sind 
nach Stenger 2) ein Zeichen einer Betheiligung 
des Warzenfortsatzes und können demnach bei 
sonst zweifelhaften Symptomen eine Aufforderung 
zum operativen Einschreiten geben. Besonders 
gilt dieses für solche FäUe, in denen aRein das 
Fortdauern der Eiterung eine Mastoidcomplikation 



^) Arch. f. Ohrenhkde. LXII. 1 u. 2. p. 151. 1904. 
«) Arch. f. Ohrenhkde. LXH. 3 u. 4. p. 211. 1904. 
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vermuthen lässt; zeigt sich hier die erwähnte, 
leicht schmerzhafte DrüsenschweUung , so kann 
daraus geschlossen werden, dass die Eiterung durch 
eine Retention im Warzenfortsatze unterhalten wird. 
Bei länger dauernder Eiterung im letzteren werden 
auch die tiefer gelegenen Drüsen und wird schliess- 
lich auch die Drüsengruppe im Supradavikular- 
dreiecke ergriffen, deren Schwellung St eng er, 
eben so wie Thost^), sonst als charakteristisch 
für eine Erkrankung der Eachentonsille ansieht 

Ueber die Bedingungen, unter denen sich bei 
Mittelohreiterungen Mnschmelzung des Knochens 
und Nekrose entwickeln, ist S c h e i b e 2) zu folgen- 
den Resultaten gekommen. Steht der Eiter nicht 
unter erhöhtem Drucke, so wird der Knochen im 
gesunden Organismus überhaupt nicht zerstört, 
gleichgültig, ob das Sekret geruchlos oder zersetzt 
ist, während im geschwächten Körper auch ohne 
erhöhten Druck Nekrose eintreten kann. Ist der 
Druck erhöht (Sekretverhaltung), so wirkt bestim- 
mend, ob der Eiter geruchlos ist, also nur Eiter- 
bakterien enthält, oder ob gleichzeitig Fäulniss- 
vorgänge stattfinden. Im ersten Falle entsteht 
Einschmelzung , im zweiten Nekrose. Doch gilt 
dieser letzte Satz uneingeschränkt nur für den 
normal reaktionfähigen Körper; bei Allgemein- 
erkrankungen tritt, wenn sie schwer sind (z. B. 
Phthisis), überhaupt keine Reaktion und trotzdem 
Nekrose ein, bei leichteren Allgemeinerkrankungen 
(z. B. Influenza) können in Folge von Sekretverhal- 
tung beide Formen der Knochenzerstörung gemischt, 
und zwar auch bei geruchlosem Sekrete, vorkommen. 



^) Mon.-Schr. f. Ohienhkde. u. s. w. XXX. 1. 1896. 

*) Verhandl. d. deutschen otol. Ges. IX. p. 94. 1900. 
— Ztsohr. f. Ohrenhkde. XIIH. p. 47. 1903 u. Ebenda 
XLVlll. 1 u. 2. p. 1. 1904. 
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Sekretverhaltung entwickelt sich bei der akuten 
Mittelohreiterung nur, wenn ein Missverhältniss 
zwischen der Weite des Zellenhalsee und der Menge 
des Eiters besteht; doch bilden sich in der Pauken- 
höhle keine Enochenfisteln, da das Trommelfell als 
Sicherheitventil wirkt. Bei der chronischen Mittel- 
ohreiterung geschieht Sekretverhaltung fast nur in 
den mit Cholesteatom complidrten Fällen in Folge 
von Verlegung der nach aussen führenden Oeff- 
nung durch Oholesteatommassen oder Polypen. 
Wittmaack^) bemerkt im Anschlüsse an eine 
Beobachtung von Knochennekrose am Fadalisspom, 
dass, ob eine nekrotisch gewordene Enochenstelle 
als Sequester ausgestossen oder resorbirt und durch 
neuen Knochen ersetzt wird, wohl von der Art der 
Entstehung und vielleicht auch der Ghr5sse der 
Knochennekrose abhängt. Zu Besorption neigen 
die nur durch gestörte Ernährung, ohne üeber- 
greifen der Entzündung auf den Knochen entstan- 
denen kleinen Nekrosen, wie sie in Folge ent- 
zündlicher Thrombose der zuführenden Gefässe 
oder artefidell durch üeberhitzung des Knochens 
bei unvorsichtiger Anwendung rotirender Fraisen, 
durch zu ausgedehntes Curettement der mucös- 
periostalen Bedeckung oder auch zu ausgedehnte 
Anwendung blutstillender Mittel (Adrenalin und 
Wasserstoffsuperoxyd) bei der Operation zu Stande 
kommen. Der Sequestnrung dagegen verfallen die 
um&ngreicheren Nekrosen, bei denen die Entzün- 
dung längs der den Knochen durchbohrenden Ge- 
fässe auf diesen und seine Markräume übergegriffen 
hat. Therapeutisch wird zur operativen Entfernung 
auch kleiner oberflächlicher Knochennekrosen mit 
dem Meissel, beziehungsweise bei Sitz am Promon- 



*) Ztschr. f. Ohrenhkde. XLYII. 2 u. 3. p. 123. 1904. 

Blau, Bericht YU. 13 
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torium mit kldnen Fraisen geiathen, da auf ihre 
Sequestiirang nicht mit Sicherheit zu rechnen ist 
und sie Jahre lang die Eiterung unterhalten können. 
Speciell ädeCaries der Gfehörkmk^ielchen^) bildet 
den Gegenstand einer der Seh wartze'schen Klinik 
entstammenden Arbeit von Schulze ^). Nacdi ge- 
nauer Schilderung der histologischen Befunde an 
den bei 24 Eranken operativ entfernten Enöchel- 
chen (22 Hämmer, 17 Ambosse) kommt er zu dem 
Ergebnisse, dass man von Gaiies nidit allein da 
zu sprechen berechtigt sei, wo der Knochen mit 
rauher Oberfläche freiliegt und geschwürig zerföUt, 
sondern auch dort, wo die Einschmelzung und Auf- 
lösung des Knochens unter einem noch erhaltsien 
Periostüberzuge, der kleinzellig infiltrirt oder binde- 
gewebig verdickt ist, vor sich geht. In der Begd 
ist die Zerstörung des Knochens eine sekundäre 
Erkrankung, die von dem primär erkrankten Periost 
auf den Knochen übergreift und sich von dessen 
peripherischen Schichten erst auf die Markräume 
foirtpflanzt ; das Vorkommen einer primären, von 
einer früheren Erkrankimg der Paukenhöhle unab- 
hängigen Osteomyelitis der Gehörknöchelchen er- 
klärt Schulze für unwahrscheinlich und jeden- 
lalls nicht erwiesen. Die Ursache, dass der 
Knochen betheiligt wird, liegt vielfach in örtlichen 
Umständen, so z. B. für die häufige LokaHsation 
der Garies am langen Ambossschenkel in der 
dauernden Berührung mit dem Sekrete, die eine 
chronisdie Periostitis zu Folge hat, femer wirken 
(Schwartze) neben den zu lokaler Ernährung- 
Störung führenden Ursachen oft auch gewisse all- 



^) Vgl. darüber auch Suckstorff, Ztschr. f. Ohreii- 
hkde. XLV. 1. p. 84. 1903. 

«) Arch. f. Ohrenhkde. LX. 3 u. 4. p. 252. 1904. 
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gememe EinfthrungsaDomalien, z. B. SorofuloBe, 
Tuberkulose u. A., mit. Sekretverhaltung kann die 
Entstehung der Enodienzerstörung wesentlich be- 
günstigen, nur stimmt Schulze mit Scheibe 
darin nicht überein, dass das Vorhandensein von 
Cholesteatom die Hauptursache für die Sekret- 
verhaltung bildet. Die Zersetzimg des Eiters ver- 
anlasst nicht allein Entzündung der den Knochen 
bedeckenden, von Eiter umspülten Weichtheile, 
sondern begünstigt auch die Einschmelzung des 
bereits arrodirten Knochens, wobei vielleicht die 
bei der Zersetzung sich bildenden Säuren eine 
wesentliche, rein chemische Wirkung ausüben. 
Klinisch wird hervorgehoben, dass der Trommelfell- 
befund stets eine ziemlich sichere Feststellung der 
Erkrankung der Gehörknöchelchen ermöglichte, 
während sich die Ausdehnung der Erkrankung 
nicht mit der gleichen Sicherheit im voraus nach 
dem Trommelfellbilde bestimmen Hess. Auf die 
Folgerungen, die Schulze für die Behandlung, 
insbesondere mit Eücksicht der Extraktion der 
Gehörknöchelchen zieht, werden wir später zurück- 
kommen. 

Osteomyelitis der flachen Schädeücnochen bildet 
nach Schilling ^) eine sehr seltene Folge akuter 
oder chronischer eiteriger Mittelohrentzündungen. 
Die Eiterung schreitet in der Diploö einmal längs 
der (besonders in der Kindheit weitmaschigen) 
Markräume und der spongiösen Hohlräume und 
femer durch Thrombophlebitis der zahlreichen die 
Diploö durchziehenden Yenen fort, sie führt zu 
correspondirenden subperiostalen und extraduralen 
Abscessen und durch die Yermittelung letzterer 
weiter zu Erkrankung der weichen Hirnhäute, der 



Ztschr. f. Ohrenhkde. XLVm. Ei^.-H. p. 52. 1904, 

13* 
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Himsubstanz und der grossen Himblutleiter, eine 
demarkirende EnochenneubUdung findet gar nicht 
oder nur in sehr geringem Maasse statt, vielmehr 
verbreitet sich die Erkrankung schrankenlos, wenn 
es nicht gelingt, ihr auf operativem Wege Einhalt 
zu thun. Der Verlauf kann ein stürmischer sein 
und in wenigen Tagen durch die intracranieUen 
Complikationen zum Tode führen, er kann sich 
aber auch über Wochen, Monate und sogar Jahre 
hinziehen. Als Erscheinungen zeigen sich Fieber, 
durch die Infektion schwer beeinträchtigtes All- 
gemeinbefinden , schmerzhafte ödematöse Schwel- 
lung, die von dem primären Herde weiter fort- 
schreitet, Zeichen äusserer Abscessbildung und 
durch den extraduralen Abscess hervorgerufene 
Himsymptome. Durch operatives Eingreifen kann 
Heilung erreicht werden, während bei anderen 
Kranken nach vorübei^hender Besserung immer 
wieder neue Herde, mitunter von dem ersten durch 
eine scheinbar gesunde Zone getrennt, auftreten. 
Sich selbst überlassen endet die Krankheit immer 
tödtlich. Die Diagnose kann erst bei der Operation 
gestellt werden und auch hier schwierig sein, da 
kleine, mit Eiter gefüllte pneumatische Räume, die 
sich weit gegen das Hinterhaupt oder die Schuppe 
erstrecken, oft schwer von eiterig infiltrirter Diplo^ 
\mterschieden werden. Gorrespondirende Eiter- 
ansammlungen an der Innen- und Aussenseite des 
erkrankten Knochens und in frischen Fällen viel- 
leicht auch das Fehlen die Abscesse vermittelnder 
Fisteln könnten die Diagnose auf Osteomyelitis 
stützen. Die Behandlung hat in Entfernung des 
Knochens soweit, bis die Schnittfläche sicher gesund 
ist, und in Freilegung etwaiger durch erkrankte 
Yenen bedingter Hohlräume zu bestehen. Ausser- 
dem ist es wichtig, den Knochen überall da fort- 
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zunehmen, wo er sich nicht mit Dura mater und 
Periost oder mit einer von diesen beiden ihn er- 
nährenden Häuten in Zusammenhang befindet. 
Beim Verbände und bei der Nachbehandlung hat 
man für strengste Antisepsis und Vermeidung jeder 
Eiterretention zu sorgen. Stellen sich immer neue 
Nachschübe ein, so könnte versucht werden, 
durch eine Art künstlicher Demarkationlinie , in- 
dem man von der ersten Operationwunde getrennt 
ein Knochenstück ausmeisselt, die Weiterverbrei- 
tung aufzuhalten. 

Bezüglich der FaciaMslähmung bei akuten 
Mittelohrentzündungen wird von Mann^) ange- 
geben, dass die Entzündung nicht nur auf den 
ganzen Facialis, sondern auch allein auf den vom 
Ganglion geniculi abgehenden und im Nerv, petrosus 
superficialis verlaufenden Gatunenast, der den Muse, 
levator veli palatini und den gleichseitigen halben 
Muse, uvulae versorgt, übergreifen kann. Mann 
hat eine solche isolirte Levator-Üvula-Lfthmung 
unter 49 Fällen von akuter Otitis media 14mal ge- 
sehen. Zur Heilung der Facial isl&hmung, sei es, 
dass sie in Folge von Erkrankung der Umgebung 
(chronische Mittelohreiterung, Gholest^tom, Tu- 
moren) entstanden oder traumatischen Ursprungs 
ist, haben öluck^), Faure und Furet% 
C. A. Bailance, H. A. Ballance und Ste- 
wart *), Körte ^) und Alexander^) Pfropfungen 



Ztschr. f. Ohrenhkde. XLVIl. 1. p. 36. 1904. 

«) Im Jahre 1896, vgl. Verhandl. d. Berl. otol. Ges. 
p. 22. Jahrg. 1903. 

*) Ref. a. d. Gaz. hebd. de med. Fevr. 1898 im Centr.- 
Bl. f. Chir. 47. 1898. 

*) Brit. med. Journ. May 2. 1903. 

*) Verhandl. d. Berl. otol. Ges. p. 16. Jahrg. 1903. 

«) Arch. f. Ohrenhkde. LXH. 1 u. 2. p. 1. 1904. 
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des peripherischeQ Facialisstumpfes auf den Nerr. 
accoBSorius oder hypoglossus, iind zwar vielfach mit 
gutem Erfolge, vorgenommen. Von den verschie- 
denen Verfahren verdient nach Alexander die 
Pfropfung auf den Nerv, hypoglossus durch An« 
nAhen des Facialis an ihn den Vorzug, weil bei ihr 
die Hautwunde kleiner, die Vereinigung der Nerven 
leichter ist, die Centren und Kerne des Facialis und 
Hypoglossus in der Hirnrinde einander unmittelbar 
benachbart liegen und eine Schädigung der Zungen- 
motilität nicht einzutreten braucht. Dagegen ist 
bei der Vereinigung des peripherischen Fadalis- 
endes mit dem centralen Ende des durchschnittenen 
Hypoglossus eine halbseitige Zungenlähmung immer 
vorhanden und zeigt sich beim Annähen des Facialis 
an den Accessorius (von dessen anfänglicher Läh- 
mung abgesehen) der üebelstand, dass der Facialis 
nicht unabhängig vom Accessorius innervirt werden 
kann, demnach störende Mitbewegungen der Schulter, 
bez. bei Bewegung der letzteren Zuckungen im 
Fadalisgebiete sich einstellen. Ueber die Indi- 
kation zur chirurgischen Behandliug der peri- 
pherischen Facialislähmung urtheilt Alexander 
f olgendermaassen : 1) Die Operation darf nicht 
unternommen werden, bevor nicht der Versuch zur 
unblutigen Heilung der Lähmung mittels Massage 
und Elektricität durch 6 Monate vom Beginne jener 
an gemacht worden ist. 2) Nach Ablauf der ge- 
nannten Zeit sollen alle Kranke operirt werden, bei 
denen a) inzwischen keine willkürlichen Contrak- 
üonen möglich geworden sind, b) keine faradische 
Erregbarkeit zu constatiren ist, c)die direkte galva- 
nische Erregbarkeit des Nerven trotz der Behand- 
lung quantitativ abgenommen hat. 3) Von der 
Pfropfung ist in Fällen, die älter als 6 Monate sind, 
oder in Fällen Jahre langer Lähmung nur dann ein 
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BesiütKt zu erwarten, wenn noch ein Best diiektev 
galvanischer Erregharkeit besteht (wobei aber sehr 
starke Ströme wegen der Stromschleif en nicht be- 
weisend sind). 4) Zeigt sich in alten Fällen prompte 
galTanische Erregbarkeit oder bestehen Reste faia- 
discher Erregbarkeit, so ist noch ein Versuch mit 
conservativer Behandlimg berechtigt Hierher ge- 
hören die vom Ohre ausgelösten Eälle, in denen 
noch nach Jahre langer Lähmung spontan oder 
durch elektrische Behandlung Heilung eingetreten 
ist. Die Prognose der Operation gestaltet sich 
günstiger bei traumatischen Lähmungen, als wenn 
eine eitrige infektiöse Neuritis die Ursache abgiebt. 
Paralyse oder Parese des Nerv, abdv/cens im 
Verlaufe einer akuten Otitis media supp. mit oder 
ohne Betheiligung des Warzenfortsatzes bei Fehlen 
sonstiger ungewöhnlicher allgemeiner oder lokaler 
Krankheiterscheinungen mit Ausnahme von an- 
dauernden Schmerzen in der Schläfen-Scheitelbein- 
gegend (und allenfalls noch Neuritis optica) ist nach 
öradenigo^) das Zeichen einer complidrenden 
umschriebenen eitrigen Meningitis an der Spitze 
der Felsenbeinpyramide. Ihre Entstehung hat 
diese hier, nach den übereinstimmenden Angaben 
vonGradenigo und vonTörök*), der eine ähn- 
liche Beobachtung schon früher in gleicher Weise 
gedeutet hat, dadurch genommen, dass die Ent- 
zündung von der Paukenhöhle aus sich entweder 
durch denCanalis caroticus oder durch den Knochen 
der Pars petrosa des Schläfenbeins auf die Abducens- 
gegend fortgepflanzt hat. Der Verlauf gestaltet 
sich gewöhnlich derart, dass Heilung spontan (nach 



*) Arch. f. Ohrenhkde. LXH. 3 u. 4. p. 255. 1904. — 
Giom. della real, accad. di med. di Torino. Vol. X. 
»B. LXVU. fasc. 1. 1904. 

'*) Arch. f. Ohrenhkde. LVII. 3 u. 4. p. 188. 1903. 
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ungefähr 2 Monaten) oder nach. Vornahme der 
Trommelf ellparacentese oder derAufmeisselungdes 
Warzenfortsatzes erfolgt. Nur selten schliesst sich 
eine allgemeine Meningitis, mit tödtlichem Aus- 
gange, an. Ausser dem Falle Török 's und den 
5 von Gradenigo mitgetheilten sind weitere 
ähnliche Beobachtungen in den letzten Jahren noch 
von Citelli^), Mongardi*), Eioci^) und 
Geronzi*) veröffentlicht worden. Geronzi 
möchte zur Erklärung eher als eine circumscripte 
Meningitis an eine toxische Neuritis denken. 

Veränderwng&n des AugenJdnterffrundes treten 
nach Tenzer^) nur sehr selten, nach Espen- 
schi ed^) häufiger als Begleiterscheüiung einer 
uncomplicirten Mittelohreiterung auf und erf ordero 
daher, wenn sie sich auf eine Hyperämie der Netz- 
hautvenen und Sehnervenscheiben beschränken, 
wohl sorgsamste üeberwaohung des Kranken, aber 
noch nicht unbedingt ein sofortiges operatives Ein- 
schreiten. Dagegen ist letzteres geboten bei Vor- 
handensein ausgeprägterer Veränderungen, wie Neu- 
ritis optica oder Stauungspapille, da hier stets 
intrakranielle Complikationen vorliegen '). Aus den 
Angaben der Genannten, die den Kliniken von 
P a s s w und Wagenhäuser entstammen, sowie 



1) Arch. ital. di Otol. XV. 5. 1904. 

*) Ibidem. 

«) Arch. ital. di Otol. XV. 6. 1904. 

*) Ref. Arch. intemat. de Laryngol etc. XVni. 6. 
p. 951. 1904. 

^) Arch. f. Ohrenhkde. LXIII. 1 u. 2. p. 23. 1904. 

«) Arch. f. Ohrenhkde. LXni. 1 u. 2. p. 1. 1904. 

Nach Hansen (Arch. f. Ohrenhkde. LEI. p. 274. 
1901), der die Erfahrungen der Schwartze 'sehen Klioik 
wiedergiebt, haben die leichten Papillenveränderungen 
ganz die gleiche Bedeutung wie die schwereren und deut- 
licheren. 
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aus den Mittheilungen von Takabatake^) aus 
Körn er 's Klinik ergiebt sichinUebereinstimmung 
mit früheren Beobachtungen, dass Augenhinter- 
grundveränderungen bei den intrakraniellen Compli- 
kationen der Otitis media suppurativa eben so gut 
vorhanden sein wie fehlen können, dass sie sogar 
weit häufiger vermisst als gefunden werden, und 
dass ihre Gegenwart weder in diagnostischer Be- 
ziehung auf die Art der Compükation noch in pro- 
gnostischer Hinsicht irgendwie charakteristisch ist. 
Nach Takabatake zeigen sich die Yeränderungen 
des Augenhintergrundes weit häufiger bei der Com- 
bination mehrerer Arten von intrakranieller Ent- 
zündung als bei einer einzelnen, nach Ten z er 
wären als Ursache mit abnehmender Wahrschein- 
lichkeit zu vermuthen: Kleinhimabsoess; G-rosshirn- 
abscess und Leptomeningitis purulenta ; Extradural- 
abscess; Sinusthrombose. Espenschied sieht 
als Veranlassung für die Neuritis optica meist eine 
Leptomeningitis an, und zwar seröser Art in den 
günstig ausgehenden, eiteriger Natur in den un- 
günstigen Fällen ; er meint, dass die Hirnlymphe 
hierbei die Yermittelung übernähme, insofern sie 
durch ihre toxische Beschaffenheit Entzündung, 
durch ihre vermehrte Spannung Schwellung der 
Sehnervenscheiben erzeuge. Die Neuritis optica 
tritt manchmal schon als Frühsymptom der intra- 
kraniellen Erkrankung, in anderen Fällen erst in 
deren späterem Verlaufe ein, sie findet sich meist 
auf beiden Seiten, oft auf der ohrki-anken, nicht 
selten aber auch auf der ohrgesunden Seite stärker, 
weit weniger oft ist sie einseitig, und zwar wird 
dann in der Eegel von ihr die ohrkranke, nur aus- 
nahmeweise die ohrgesunde Seite betroffen. Für 



') Ztschr. f. OhreDhkde. XLV. 3. p. 224. 1903. 
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Knochens. Empyeme mit fistulösem Knochen- 
durchbrach können sowohl bei noch fortdauerndem 
Ausflusse aus der Trommelf ellöffnung , als auch 
nach Verschluss dieser oder bei Fehlen jeder Per- 
foration entstehen. In den letzteren beiden Fällen 
hatte der Verschluss der Zelle stattgefunden, bevor 
noch die Eiterung in ihr ganz geheilt war, und war 
dann durch die sich entwickelnde Hyperaemia ex 
vacuo eine Zunahme der Eitenmg bewirkt worden. 
Aber auch in ihnen war stets die Paukenhöhle ur- 
sprünglich mitbetheiligt gewesen, eine primäre 
Osteomyelitis des Warzenfortsatzes hat Scheibe 
nie gesehen ^). Der Grund, dass grosse Empyeme 
viel häufiger als kleine angetroffen werden, liegt 
ganz besonders in der von Bezold*) hervorge- 
hobenen stärkeren Disposition der grosszelligen 
Warzenfortsätze zur Erkrankung. Wegen der stärker 
entwickelten Zellen sind femer Empyeme bei Er- 
wachsenen verhältnissmässig häufiger als bei Kin- 
dern, auf der linken Seite häufiger als auf der 
rechten, zum Theil auch deswegen bei Männern 

häufiger als bei Frauen. 

Bei den histologischen Untersuchungen Scheibe 's 
in 14 Empyemf allen zeigte sich die Schleimhaut der 
Zelle in ein dickes, gelapptes, an der Oberfläche nacktes 
Granulationgewebe umgewandelt und ihre periostale 
Schicht desgleichen stark verdickt und von Rundzellen 
infiltrirt. Niemals aber wurde, weder zwischen Schleim- 
haut und Knochen, noch (zum Unterschiede von der pri- 
mären infektiösen Osteomyelitis) in dem sehr stark ge- 
wucherten Markgewebe, Eiter gefunden. Bei Bestehen 



*) Auch Biehl (Münchn. med. Wchnschr. L. 34. 
1903) leugnet, selbst wenn im Warzenfortsatze vollständig 
gegen Antrum und Paukenhöhle abgeschlossene Eiter- 
höhlen gefunden werden, deren primäre Entstehung ohne 
vorherige Paukenhöhlenentzündung. 

^Schwartze's Handb. d. Ohrenhkde. IL p. 314. 
Leipzig 1893. F. C. W. Vogel. 
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von AUgemeinerkrankongen war je nach ihrer Schwere 
die ScUeimhautschwellmig geringer. Nach fistulösem 
Dnrchbruch erfuhr das Granulationgewebe eine fort- 
schreitende bindegewebige Umwandlung, die sich bei den 
selbständigen Formen schneller als bei den sekundären 
vollzog. Die Enochengrundsubstanz zeigte dreierlei Arten 
von Resorptionvorgängen, einmal an der "Wand der Em- 
pyemzelle und der benachbarten Markräume lakunäre 
Arrosion durch Osteoblasten, zweitens Resorption durch 
Volkmann'sche Kanäle und drittens eine bisher noch nicht 
beschriebene Art, die schwammartige Veränderung des 
Knochens, bei der durch entzündüche Aufquellung der in 
der Corticalis massenhaft vorhandenen (unverkalkten) 
Sharpey'schen Fasern die "Wand ihrer feinen Kanälchen 
oberflächlich eingeschmolzen wird. Neben der Resorp- 
tion des Knochens wurden regelmässig auch Apposition- 
voigänge beobachtet. Auch am Knochen machte sich die 
Heüung in den selbständigen Fällen früher und ausge- 
dehnter als in den sekundären bemerkbar. Der Durch- 
bruch der Knochensubstanz geschah an der Innenfläche 
des Warzentheiles anders als an seiner Aussenfläche. 
Nekrose des Knochens am Fistelrande war höchst selten, 
an der Oberfläche unter dem abgehobenen Periost nie 
vorhanden. Bemerkenswerth war noch, dass da, wo das 
äussere Periost erhalten gefunden wurde, weder der vom 
Warzenfortsatze durchbrechende Eiter, noch bei der Ope- 
ration das stumpfe Elevatorium im Stande gewesen wai*, 
seine osteoblastische Schicht von der Knochenoberfläche 
zu trennen. 

Auf die Eiterungen^ die sich in vom Äntrum 

mast entfernten Zellen (den vorderen oberen Zellen 

in der Schuppe des Schläfenbeins oberhalb des 

äusseren Gehörganges, den hinteren Zellen des 

Warzentheües , die bis an das Scheitelbein, den 

Sinus oder den Bulbus venae jugularis heranreichen, 

„"verirrten" "WarzenfortsatzzeUen, nach hinten oder 

unten von den eigentlichen Zellen des Proc. mast. 

gelegen und von ihnen durch gesunden compakten 

Knochen getrennt) abspielen, wird von Castaneda^), 



^) Arch. intemat. de Laryngol. etc. XVI. 6. p. 1208. 
1903. 
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Prieur^), de Stella*) und Moure^) erneut 
aufmerksam gemacht. Eennzeiclinend ist für sie 
in manchen Fällen die lokale Schwellung und 
Schmerzhaftigkeit bei Unverändertsein der eigent- 
lichen Warzengegend, in anderen das trotz der 
typischen Aufmeisselung fortdauernde Fieber. Man 
soll daher bei der Mastoidoperation stets auch an 
die mögliche Betheiligung dieser ZeUengruppen 
denken, und umgekehrt soll man, wenn man einen 
Abscess in ihnen gefunden hat, niemals die Eröff- 
nung des Antrum mast. unterlassen. 

Entzündung des spongiösen Warxenfortsatxes, 
bei der dieser dmrchweg von Memen, miteinander in 
Verbindimg stehenden Mterhöhlen durchsetzt war, 
wird von Knapp*) beschrieben. Die Erkrankung 
reichte über das Gebiet des eigentlichen Warzen- 
theiles hinaus nach hinten und oben, so dass die 
hintere und mittlere Schädelgrube eröffnet werden 
musste, sie hatte ferner zu Abscessbildung imter 
den tiefen Halsmuskeln geführt. Durch Entfernung 
des ganzen Warzenfortsatzes kam Heilung zu Stande. 
Obwohl das Trommelfell nicht perforirt und kaum 
verändert war, nimmt Knapp dennoch an, dass 
die Entzündung sich durch die Paukenhöhle auf 
die Warzenzellen ausgebreitet hatte, zumal die 
Membrana flaccida Shrapnelli durch ßöthung und 
Vorwölbung deuthch ein Ergriffensein des oberen 
Paukenhöhlenraumes anzeigte. 

Die otogenen Senkimgsäbscesse — oberflächliche 
zwischen Platysma und oberflächlicher Halsfascie, 



1) Arch. de Med. et de Pharm, mil. XU. 6. p. 520. 1903. 

*) Presse oto-laryngol. Beige 2. 1903. 

•) Ref. in Arch. intemat. de Laryogol. etc. XVII. 3. 
p. 990. 1904. 

*) Transact. of the Amer. otol. Soc. XXXVI. p. 185. 
1903. 
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von der Aussenfläche des Warzenfortsatzes aus- 
gegangen ; tiefe zwischen oberflächücher und tiefer 
Halsfasde, an der Seitenflädie des Halses oder im 
Nacken, durch Perforation der Spitze des Warzen- 
fortsatzes an ihrer Innenfläche entstanden ; Betro- 
pharyngealabscesse — werden von E. Urban- 
tschitsch^) besprochen. Er theilt 2 hierher 
gehölige eigene Beobachtungen mit, in deren erster 
sich ein tiefer Halsabscess auf seinem Wege vom 
Ohre bis zur Scapula 6mal hinter einander, jedes 
Mal an einer weiter nach abwärts gelegen^i Stelle, 
der Oberfläche genähert hatte und hier dann 
incidirt worden war. Die Diagnose lautete anfangs 
auf multiple Drüsenabsoesse, Heilung erfolgte erst 
nach vorgenommener Totalaufmeisselung. 

Bei der zweiten Kranken hatte sich der tiefe Sen- 
kungsabscess eist nach der Aufmeisselong und trotz r^el- 
rechter Nachbehandlung gebildet. Er stand mit einer 
Knochenzelle in Zusammenhang, die im innersten Ab- 
schnitte des Warzentheiles in unmittelbarer Nähe der 
Dura mater lag und von den übrigen Zellen durch ge- 
sunden Knochen getrennt war. Die Eiterung in dieser 
„yerirrten^^ Zelle hatte ausserdem auch noch Fieber, 
beiderseitige Stauungspapille, Doppeltsehen und zuletzt 
sogar Amaurose hervorgerufen. 

Bezold*) beschreibt eine Eitersenkung, die eine 
starke kugelige Schwellung der ganzen seitlichen Ebds- 
imd Nackengegend verursachte und abwärts bis zur Clavi- 
cula und Crista scapulae reichte. Durch vertikale Incision 
im unteren Halsdreiecke wurde ungefähr 1 Liter Eiter 
mit vielen Luftblasen, Blulgerinnseln und nekrotischen 
Oewebefetzen entleert; da später bei jedem Verband- 
wechsel noch etwa ^/^ Liter sehr fötiden Eiters sich ent- 
leerte, wurden 2 weitere Incisionen, die eine dicht ober- 
halb und entlang der Crista scapulae, die andere dicht 
unterhalb und entiang der Clavicula, angelegt. ImWarzen- 
fortsatze war Cholesteatom vorhanden. 



^) Wien. med. Presse XLV. 12. 13. 1904. 
^) Münchn. med. Wchnschr. L. 22. 1903. 
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Leim er ^) giebt eine üebersicht über 17 in 
Bezold's Klinik ausgeführte Operationen bei 
akuter Mittelohreiterung mit Ausbreitung der Ent- 
zündung unter dem Warzenf ortsatze. Die Kranken 
standen zumeist (14) zwischen dem 20. und 
50. Lebensjahre, das kindliche Alter, unter 15 Jah- 
ren, war gar nicht vertreten. Bemerkenswerth war 
das verhältnissmässig häufige Fehlen einer Trommel- 
fellperforation und von Ausfluss aus dem Gehör- 
gange (29% gegen 11% ^i ^^^ übrigen 80 ope- 
rirten akuten Warzenfortsatzentzündungen) ; Imal 
bi'ach später der Senkungsabscess in den äusseren 
Gtehörgang an der Ghrenze von seinem knorpeligen 
imd knöchernen Theile durch. Die Schwellung trat 
2mal zunächst an der gewöhnlichen Stelle oberhalb 
der Muskelansatzlinie in der Fossa mastoidea und 
deren Umgebung auf, und erst später entwickelte 
sich die Senkung nach unten. Bei aUen übrigen 
Kranken war die Aussenfläche des "Warzentheiles 
normal, weder geschwollen, noch druckempfindlich. 
Die Eitersenkung hatte sich eingestellt : 2mal am 
Schlüsse der 1. Woche, 4mal nach 2 — 3 Wochen, 
7mal nach 6 — 11 Wochen, 2mal nach 5 — 6 Monaten, 
2mal war sie erst nach der Aufmeisselung er- 
schienen. Letztere genügte in 6 Fällen, um Hei- 
lung herbeizuführen, während in 3 noch der am 
Halse befindliche Senkungsabscess geöffnet, 4mal 
später (nach 10 Tagen bis 8 Wochen) eine Contra- 
incision angelegt und Imal nach wiederholten 
Contraincisionen der Halsabscess ausgedehnt ge- 
spalten wurde. 2 Kranke gingen in Abhängigkeit 
von dem Ohrleiden an Meningitis zu Grunde (13.3% 
gegen 8.8% Mortalität bei akuter Mastoiditis ohne 
Senkung am Halse). 13 Kranke wurden geheilt, 



') Ztschr. f. Ohrenhkde. XLEI. p. 273. 1903. 
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darunter 11 mit normalein Hörvermögen. Bin Fall 
von beiderseitiger Mastoiditis mit Eitersenkung am 
Halse im G^efolge von Influenza ist von Segura i) 
beobachtet worden. ' 

Zur Behandhmg frischer Osteoperiostitis des 
Warzenfortsatzes, bei der es noch zu gar keiner 
oder doch nicht umfänglicher Eiterung gekommen 
ist, hat sich Alexander 2) die Anwendung conr 
stanter Wärme mit dem üllmann 'sehen Wärme- 
apparat ^) bewährt. Die Thermoden für das Ohr 
sind nach dem System der Leiter 'sehen Bohren 
angefertigt, sie werden mit feuchter Watte gedeckt 
über dem erkrankten Warzenfortsatze mittels eines 
leichten Verbandes befestigt und bleiben 1 — 7 Stun- 
den lang, meist bei BetÜage des Kranken, li^en. 
Die Wassertemperatur beträgt 44 — 46.5® C. Bei 
bereits eingetretener Abscessbildung kann die con- 
stante Wärmeapplikation wohl die Schmerzen lin- 
dern, vermag aber nicht wirkliche Heilung zu 
bringen, so dass die Anzeige zu operativem Ein- 
schreiten unverändert bestehen bleibt Dass manche 
Kranke die Wärme überhaupt nicht vertragen, ist 
bekannt. 

b) Mctraduralabscess (irUradurcUer v/nd sub- 
duraler Abscess) *). Eine ausführliche Besprechung 



^) Ann. des Mal. de l'OreiUe etc. XXX. 2. 1904. 

^ Mon.-Schr. f. Ohrenhkde. u. s. w. XXXYH. 9. p. 388. 
1903. 

3) Vgl. Wien. klin. Rundschau XVI. 21. 1902. 

*) Literatur : 1) Brieger, Die otogenen Erkran- 
kui^en der Hirnhäute. Würzburg. Abhandl. a. d. Ge- 
sammigeb. d. prakt. Med. IH. 3. p. 61. 1903, — 2) Höl- 
s c h e r , Die otogenen Erkrankungen der Hirnhäute. I. Die 
Erkrankungen an der Aussenfläche der harten Hirnhaut. 
Bresgen's zwanglos. Abhandl. VH. 6 u. 7. Halle a d. S. 
1904. C. Marhold. — 3) Heine, Operationen am Ohr. 
p. 119. Berlin 1904. S. Kai-ger. — 4) Gerber, Hand- 

Blao, Bericht Vn. 14 
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des Extraduralabscesses wird von Brieger (1) 
und Hölscher (2) g^eben. Sie sowohl, wie sJle 
Anderen, die sich darüber äussern, stimmen überein, 
dass, einen Extraduralabscess vor der Operation 
sicher zu diagnosticiren, nicht möglich ist. Denn 
die meisten, besonders die kleinen Abscesse machen, 
wie H e i n e (3) ausführt, entweder gar keine Sym- 
ptome oder nur solche allgemeiner Natur (z. B. 
Kopfschmerz, allgemeines Unwohlsein), Himdruck- 
symptome sind verhältnissrnfissig selten, lokale 
Himsymptome (gekreuzte Paresen und Sensibilität- 
störungen, Sprachstörungen) fast nur bei Kindern 



atlas der Operationen am Schläfenbein, p. 33. Wiesbaden 
1904. J. F. Bergmann. — 5) S t r e i t , Aroh. f. Ohrenhkde. 
LVn. 3 u. 4. p. 169. 1903. — 6) Bauerreiss, Ebenda 
LVHI. 3 XL. 4. p. 261. 1903. — 7) Schulze, Ebenda 
LXI. 3 u. 4. p.256. 1904. — 8) Tenzer, Ebenda LXin. 
1 u. 2. p. 57. 1904. — 9) Denker, Ztschr. f. Ohrenhkde. 
XLrU.p.14.15.1903.— 10)ßuckstorff u. Henrici, 
Ebenda XUV. 2. p. 156. 1903. — 11) Sokolowsky, 
Ebenda XLV. 3. p. 241. 1903. — 12) Takabatake, 
Ebenda XLVI. 3. p. 236. 1904. — 13) Uchermann, 
Ebenda XLVI. 4. p. 359. 1904. — 14) Oppikofer, 
Ebenda XLVII. 2 u. 3. p. 233. 1904. — 15) Hamm, 
Ebenda XLVII. 4. p.390. 1904.— 16) Papanikoläcu, 
Mon.-Schr. f. Ohrenhkde, u.s.w. XXXVII. 1. p. 6. 1903. 

— 17) Politzer, Oesterr. otol. Ges. s. Ebenda XXXVII. 
1. p. 15. 1903. — 18) Zaalberg, Ebenda XXXVII. 5. 
p. 181. 1903. — 19) Richter, Ebenda XXXVIH. 7. 
p.300. 1904. — 20) Spira, Ebenda XXXVIH. 7. p.316. 
1904. — 21) Streit, Ebenda XXXVH. 9. p. 401. 1903. 

— 22) Alt, Ebenda XXXVH. 9. p. 404. 1903. — 
23) Krause, Bnms' Beitr. z. klin. Chir. XXXVH. 3. 
1903. — 24) Heine, Deutsche med. Wohnschr. XXIX. 
40. 1903. — 25) Hölscher, Württemb. med. Corr.-Bl. 
LXXIH. 31. 1903. — 26) Goris, Ann. des Mal. de 
rOreille etc. XXIX. 1. 1903. — 27) De Stella, Arch. 
intemat. de Laryngol. etc. XVL 6. p. 1220. 1903. — 
28) Chavasse, Ibid.XVHL5.p.423.1904. — 29) Bry- 
ant, Transact. of the Amer. otol. Soc. XXXVH. p. 506. 
1904. 
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beobachtet worden ^). Nackensteifigkeit spricht für 
«inen Extraduralabscess in der hinteren Schfidel- 
grube nur bei sicherem Ausschluss von Meningitis 
oder eines Eleinhimabscesses. Die für eine Eiter- 
ansamnüung in der gleichen Q^egend als charak- 
teristisch betrachtete Schwellung nach hinten vom 
Warzentheile bei Freisein dieses, wenigstens in 
seinem vorderen Abschnitt, kommt nach Heine 
auch bei Enochenerkrankung der genannten Gegend 
ohne Durchbruch in das Schädelinnere vor, imd 
ebenso kann eine entzündliche Infiltration und 
Schwellung oberhalb des Ohres ausser durch einen 
perforirenden Extraduralabscess der mittleren 
Schädelgrube auch durch den Durchbruch eines 
im Warzenfortsatze selbst, bez. zwischen den bei- 
den Blättern der oberen Grehörgangswand befind- 
lichen Eiterherdes erzeugt werden. Eine massen- 
hafte, fast rein eiterige Sekretion bei akuter Otitis 
media supp. spricht nach Heine für das Vorhan- 
densein einer durch Knocheneinschmelzung ent- 
standenen grösseren Höhle im Warzenfortsatze, 
wobei meist, wenigstens, wenn die Eiterung schon 
längere Zeit andauert, die Dura mater an einer 



^) Hinsichtlich der gekreuzten Paresen und Sensibi- 
htätstörungen und der sensorischen Sprachstörungen bei 
linkseitiger Erkrankung, die in Fällen von Extradural- 
abscess am Schläfenlappen ohne nachweisbare Continuität- 
trennung der Dura mitunter beobachtet werden, äussert 
«ich Takabatake (12), dass es nicht der Druck des 
Abscesses ist, der sie verursacht, da sie hei kleinen Ab- 
scessen vorhanden sein, beigrossen fehlen können, sondern 
sie werden durch eine dein infektiösen Eiterherde coUa- 
terale Meningo-Encephalitis (rein toxischer, nicht bak- 
terieller Natur, Merkens) hervorgerufen, die nach Ent- 
leerung des Abscesses wieder verschwindet. Die grosse 
Seltenheit von Veränderungen des Augenhintergrundes 
bei unoompHcirten Extraduralabscessen wird durch Ten - 
^er (8) bestätigt. 

14* 
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Stelle, und zwar vorzugsweise in der hinteren 
Schädelgrube, freiliegt. Auf einen tiefen Extra- 
dunüabscess (vgl. Hol scher [2, p. 72]) deutet 
das Fortbestehen der Kopfschmerzen und sonstigen 
Erankheiterscheinungen hin, nachdem die mittlere 
und hintere Schädelgrube freigelegt und frei von 
Eiter gefunden und desgleichen im Grosshim und 
Kleinhirn, sowie im Sinus kein Eiterherd entdeckt 
und durch die Lumbalpunktion das Fehlen einer 
Meningitis festgestellt worden ist. Krause (23) 
hält spontanen einseitigen Stimkopfschmerz bei 
Abwesenheit von Druck- und Klopfempfindlichkeit 
für diagnostisch verwerthbar, doch muss (Köl- 
scher [2, p. 71]) dann vorher das Vorhandensein 
eines Kleinhimabscesses oder einer Sinusthrombose 
ausgeschlossen werden, da das gleiche Symptom 
auch durch diese Erkrankungen, z. B. bei Klein- 
hirnabscess als einzige Störung, hervorgerufen wer- 
den kann. Die Combination labyrinthärer und 
diffus cerebraler Erscheinungen kann für die Dia- 
gnose durch Labyrintheiterungen vermittelter tiefer 
Abscesse der hinteren Schädelgrube wichtig sein 
(Brieger [1, p. 76]). Sehr vereinfacht wird die 
Diagnose natürlich, wenn sich bei der Operation 
auf den Abscess hinleitende Fisteln vorfinden. 

Aus der Casuistik der oberflächlichen Metra- 
durcUabscesse mögen die folgenden Fälle hervor- 
gehoben werden. 

Bei einer Kr. Körner's (vgl. Suckstorff und 
Henrici [10, p. 165]) trat in immittelbarem Anschlüsse 
an die operative EnÜeerong eines grossen perisinuösen 
Abscesses, offenbar in Folge der Druokentiastang, eine 
Spontanruptur des Sinus sigmoideus, dessen Wand wahr- 
scheinlich schon erkrankt war, ein, mit profuser Blutung, 
die die Unterbrechung der Operation nothwendig machte. 
Letztere konnte erst 9 Tage später zu Ende geführt wer- 
den. Der Ausgang war in Heilung, doch nahm die schon 
früher vorhandene Stauungspapille nach der Operation 
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noch weiter zu, wofür die Ursache vielleicht in einer 
unter dem Einflüsse des die Blutung stillenden Oompres- 
sionverbandes zu Stande gekommenen nachträglichen 
Sinusthrombose lag. In einer anderen, der gleichen Klinik 
entstammenden und ebenfalls von Suckstorff und H e n - 
rici (10, p. 161) mitgetheilten , lethal ausgegangenen 
Beobachtung hatte der grosse Extraduralabscess der mitt- 
leren Schädelgrube an der Seite des Schläfenlappens die 
Dura mater durchbrochen und eine arachnoideale und 
stellenweise auch subdurale Eiterung erzeugt, die sich 
durch ihre Verbreitung ausschliesslich an der Himbasis 
der ohrgesunden Seite auszeichnete. Richter (19) be- 
schreibt einen Fall, in dem ausser einem sich bis zur 
Nackenlinie der Hinterhauptschuppe erstreckenden sub- 
periostalen Abscess und tiefen Senkungsabscessen am 
Halse eine gangränöse Pachymeningitia externa gefun- 
den wurde. Beim Verfolgen der fistulösen Knochen- 
partien des Warzenf ortsatzes zeigte sich die in Fünfmark- 
stückgrösse freigelegte Dura mater grünbraun schwärzlich 
verfärbt, mit abgestossenen, entsetzlich stinkenden Massen 
bedeckt und naJbezu bis zur Spitze des Felsenbeins vom 
Knochen abgehoben. Nachdem der Zugang zu diesem 
Kanal durch Abmeisselung nach der Basis crami zu er- 
weitert worden war, wurden in ihn mit Aqua picis durch- 
ti'änkte schmale Jodoformgazestreifen tief hineingeschoben, 
und ausserdem wurde noch regelmässig beim Verband- 
wechsel mit dem von Richter angegebenen Sauerstoff - 
Zerstäuber mittels reinen Sauerstoffs eine Mischung von 
gleichen Theilen Wasserstoffsuperoxyd Merck und Theer- 
wasser über die Wunde und in den Kanal längs des 
Felsenbeins hineingespritzt. Letzterer verheilte allmäh- 
lich, desgleichen nahm die Erkrankung in Bezug auf die 
übrigen Veränderungen einen günstigen Ausgang. 

Im Anschluss mögen zwei Beobachtungen er- 
wähnt werden, bei denen es sich um einen intra- 
duralen, bez. einen subduralen Abscess gehandelt hat. 

Politzer (17) hat bei einer an Himabscess nach 
chronischer Mittelohreiterung zu Grunde gegangenen Frau 
ausserdem eine Abscesshöhle gefunden, die mit dem 
Antrum durch einen von diesem nach oben ziehenden 
Fistelgang in Verbindung stand und von sehr stark ver- 
dickter Dura überdeckt wurde. Die mikroskopische Unter- 
suchung ergab, dass eine Duraschicht auch die Knochen- 
fläche der Pyramide im Bereiche des Abscesses bekleidete, 
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so dass mithin nicht ein extraduraler Abscess, sondern ein 
solcher zwischen den Schichten der Dura vorgelegen hatte. 
Der mit chronischer Mittelohreiterung behaftete, 26 Jahre 
alte Er. Heiners (24) zeigte bei der Aufnahme schwere 
meningitische Erscheinungen, Fieber, Nackenstarre, hef- 
tige Kopfschmerzen, Erbrechen und zeitweise Benommen- 
heit Bei der Aufmeisselung erschien der Knochen nach 
dem Sinus zu graugrün verfärbt und, nachdem er entfernt 
worden war, zeigte die Dura, soweit sie von der hinteren 
Felsenbeinfläche abgehoben werden konnte, überall die 
gleiche graugrüne Färbung. Zwischen Dura und Knochen 
war kein Eiter vorhanden, eben so wenig förderte die 
Punktion des Kleinhirns solchen zu Tage. Eine Woche 
nach der Operation, durch die der Zustsmd des Kr. wenig 
geändert worden war, wurde in der Tiefe der Wunde 
Eiter gefunden, der aus einer kleinen Fistel in der Dura 
hervorquoll. Diese wurde weiter freigelegt und gespalten, 
und hierdurch wurde ein kleiner flacher, halbkirschen- 
grosser Abscess in der Rinde des Kleinhirns eröffnet, 
dessen unmittelbare äussere Begrenzung die Dura bildete. 
Auch jetzt trat noch nicht sofort eine wesentliche Besse- 
rang ein, sondern diese erfolgte erst mehrere Tage später^ 
als ein grössei'es gangränöses Durastück sich entfernen 
Hess und dadurch für den überreichlich producirten 
Liquor cerebrospinalis (Meningitis serosa) Abfluss ge- 
schaffen wurde. Sobald letzterer, der 9 Tage lang an- 
dauerte, eine Behinderung erfuhr, stellten sich regel- 
mässig die meningitischen Symptome von Neuem ein. 
Die Operationwunde heilte sehr langsam, die retroauri- 
kuläre Wunde brach immer wieder auf. Der Kr. ging 
etwa 8 Monate nach der Operation an Lungentuberkulose 
zu Grunde. 

Zur Eröffnung tief gelegener , von der Spitze der 
Pyramide des Felsenheins ausgehender Extradural- 
abscesse^) empfiehlt Streit (5. 21) folgendes (von 



^) Zur Casuistik des tiefen Ertraduralabscesses ver- 
gleiche auch: Zaalberg (18) (symptomlos, Tod durch 
Meningitis), Goris (26) (Entfernung eines Sequesters von 
der Spitze der Pyramide, Heilung), Suckstorff und 
Henri ci (10, p. 156) (operative Entleerung, aber Abscess 
im anliegenden Theile des (üerebellum und t&dtliche Menin- 
gitis). 
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ihm bisher nur an der Leiche geübtes) Operation- 
verfahren. 

Die Ohrmuschel wird von einem vor ihr dicht an der 
Helix gelegenen Punkte aus umschnitten und ein zweiter 
Hautschnitt behufs Freilegung des Jochbogens und des 
unteren Theiles der Schläfenschuppe 3 cm lang von der 
Spina supra meatum nach dem Ereuzungspunkte der 
iJunbdanähte und der Sagittabaht geführt, alsdann wird 
das Periost und der hintere untere Temporalmuskelrand 
vom Planum zurückgedrängt, der häutige Gehörgang aus- 
gelöst und die Freilegung der Mittelohrräume, eventuell 
unter Schonung von Tronmielfell und Gehörknöchelchen, 
vorgenonmien. Es folgt die Wegmeisselung der oberen 
Gehörgangswand und desJochbogenausläufers, des ganzen 
Tegmen tympani, des Tegmen aditus, sowie des lateralen 
Theiles des Antrumdaches und schhesshch des von vorn 
her in die Operationhöhle hineinragenden Enochenwulstes 
des Jochbogenansatzes am üebergange von oberer und 
vorderer Gehörgaujgswand. Hierdurch wird die Dura in 
Form eines etwa 2^/, cm langen und 2 cm breiten Ovals 
freigelegt. Danach führt man den von Streit con- 
stnurten Duraspatel medial vom Tegmen tympani ein und 
hebelt mit ihm die Dura unter genauester Beleuchtung ab, 
wobei man, um die Eichtung nach der Pyramidenspitze 
nicht zu verfehlen, darauf zu achten hat, dass der horizon- 
tale Bogengang immer zwischen den Branchen des Instru- 
mentes sichtbar bleibt. Der Kranke befindet sich hierbei 
zweckmässig in halbsitzender Lage. Ist man, nach Lösung 
der sich etwa vorfindenden Verwachsungen, bis an den 
die Vertiefung für das Ganglion Gasseri nach hinten be- 
grenzenden Knochenwulst gelangt, so muss man suchen, 
das Ganghon aus seiner Mulde herauszuhebein, vermittels 
der unter dem Spatel einzuführenden „Rasparatorium- 
kürette". In der letzten Zeit des Vordringens lasse man 
die Bichtung des Duraspatels varüren, indem man einmal 
von dem vorderen Theile des Tegmen tympani gegen den 
hinteren Theil der Pyramidenspitze, ein zweites Mal von 
dem hinteren Theile des Tegmen antri gegen die vordere 
Pyramidenfläche hebelt. Die Rasparatoriumkürette soll 
in dieser Gegend wegen der Gefahr einer Carotisverletzung 
nur in der erstgenannten Eichtung benutzt werden ; man 
entfernt mit ihr etwa vorhandene Granulationen oder 
cariösen Knochen. Die Entfernung von der lateral vom 
Jochbogenansatz am Uebeigange von vorderer und oberer 
Gehörgangswand freihegenden Durastelle bis zum lateralen 
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Umfange des Ganglion Qasseri beträgt beim Erwachsenen 
zwischen 4.5 und 2.7 cm, durchschnittlich 3.5 cm, bis zum 
medialen Umfange des Ganglion Gasseri höchstens 5.5 cm, 
im Durchschnitte 4.2 — 3.5 cm. 

Krause (23) ist bei einem tiefen ExtradurcU- 

abseess an der kiräeren I^amidenfläche in folgender 

Weise planmässig zu dessen Eröffnung vorgegangen. 
Bei dem 9jähr. Kr. war wegen Empyems des rechten 
Warzenfortsatzes nach akuter Mittelohreitenmg zuerst 
die einfache Aufmeisselung gemacht worden. Danach 
war das Befinden in den ersten 18 Tagen zufriedenstellend, 
dann aber traten Fieber, rechtseitiger Stimkopfschmerz, 
zunehmende Nackensteifigkeit, Doppeltsehen, sowie Trü- 
bung des Bewusstseins ein und später, trotz inzwischen 
vorgenommener Totalaufmeisselung, Unruhe, Aufschreien 
bei Ansprechen und Berührung, Parese des rechten Abdu- 
cens und Rectus internus, sterke Lichtscheu und Klopf- 
schmerz in der linken vorderen Scheitelgegend. Nachdem 
die Freilegung und Punktion des Sinus und die Punktion 
des Schläfenlappens keinen Eiterherd ergeben hatten, 
wurde die mittlere Schädelgrube nach der Methode von 
Bergmann 's von aussen eröffnet und die Dura mater 
vom Tegmen tympani und der oberen Felsenbeinkante bis 
zum Hiatus canatis Fallopiae und der Eminentia arcuata 
des oberen Bogenganges abgelöst, während das Gehirn 
mit dem Krause 'sehen Himspatel hochgehalten wurde. 
Dabei riss der Sinus petrosussuperior mit vorübergehender 
starker Blutung ein; dann quoll von der hinteren Felsen- 
beinfläche etwas Eiter hervor, und es wurde an ihr durch 
weiteres Ablösen der Dura eine ziemlich grosse Abscess- 
höhle aufgedeckt. Als Ursache der Eiterung ergab sich 
ein kleiner cariöser Herd an der hinteren oberen Felsen- 
beinkante, der von Jansen ausgemeisselt wurde. Die 
Tiefe der Operationhöhle, längs der oberen Kante des 
Felsenbeins gemessen, betrug 7.8 cm. Nach der Operation 
wurde vorübergehend Neigung zum Drehen des Körpers 
und Kopfes nach der kranken Seite beobachtet. Die 
Abducenslahmung war schon an demselben Abend ge- 
ringer, desgleichen verloren sich die übrigen Störungen 
allinahlich. 

Eine eigenthmrdieke Art van tiefem Extradu/rcd- 
abscess wird endlich noch von Schulze (7) aus 
Schwartze's Einik beschrieben. 
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Der Abscesä sass an der Schädelbasis am vorderen 
Bande des Foramen magnnm und erstreckte sich längs 
der Medulla oblongata bis zum zweiten Halswirbel in den 
"Wirbelkanal hinein. Seinen Ursprung hatte er von einer 
Sinusthrombose genommen, und zwar in der Art, dasssich 
nach vollständiger Ausräumung des Sinus transversus und 
Bulbus venae jugularis die in den Sinus petrosi fort- 
bestehende Thrombose auf den Plexus basilaris ausge- 
breitet und dessen Vereiterung herbeigeführt hatte. Der 
Extraduralabscess brach dann zwischen Occiput und erstem 
Halswirbel an der Seite nach aussen durch und führte zur 
Bildung eines tiefen Senkungsabscesses am Halse, der 
hauptsächlich in der Nackengegend gelegen war. Es 
wurden daher nach mehreren seitlichen Incisionen schliess- 
lich 2 Querfinger seitlich von der Mittellinie des Nackens 
der Längsrichtung der Wirbelsäule parallel die oberfläch- 
liche Nackenmuskulatur und die Fascia praevertebralLs 
gespalten und hierdurch in der darunter gelegenen Schicht 
der stark infiltrirten tiefen Halsmuskeln die grosse Eiter- 
höhle, die bis an die Wirbelsäule und nach oben bis an 
die Schädelbasis reichte, eröffnet. Ihre vollständige Aus- 
räumung und die breite Freilegung des Extraduralabscesses 
wurden durch eintretende Herzschwäche unmöglich ge- 
macht, doch konnte für ausreichende Drainage des letz- 
teren gesorgt werden. Trotzdem erfolgte der Tod an 
Meningitis. 

c) Oehimahscess i). Ueber die Symptome und 
die Diagnose des Gehirnabscesses verbreiten sich 
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Ucherniaiiu(21), Heine(29), Le(lerman(53) 
und Lossen (33) (Kleinhimabscess) in eingehen- 
der Weise. Beispiele von völlig symptonUosem 
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Verlaufe bis zur Operataon, bei der der Abscess 
durch Verfolgen vorhandener Wegleitungen auf- 
gedeckt wurde, bez. bis kurz vor dem Tode werden 
u. A. von Grunert und Dallmann (9, p. 146), 
Tr§trop (45) und Wilson (51) gegeben; in 
dem Falle des Letztgenannten war ausser dem 
grossen Schläfenlappenabscess noch eine verbreitete 
eiterige Meningitis vorhanden, und doch hatten 
sich (von Kopfschmerzen abgesehen) die ersten 
cerebralen Erscheinungen 12 Stunden vor dem 
Tode gezeigt. Bei einem Kranken A. Blau 's (12) 
waren die auf den Himabscess hindeutenden Sym- 
ptome 3 Tage nach der Totalaufmeisselung auf- 
getreten und fing auch erst dann die bei der Opera- 
tion normal erschienene Dura an sich zu injiciren. 
Wahrscheinlich war hier der Eintritt des maidfesten 
Stadium durch die Erschütterung beim Meissein 
bewirkt worden. 

Fieber fehlt beim Gehimabscess ausser in seiner 
ersten Entwickelimg gewöhnlich, kann aber nach 
Frey (38) auch bei uncomplicirten Abscessen vor- 
handen sein und ist dann vielleicht von einem ent- 
zündlichen Oedem oder einer b^innenden Encepha- 
litis in der Nachbarschaft abhängig. 

Femer macht Frey (38) auf die bei seinen 
4 Kranken ausnahmelos vorhandenen psychischen 
Veränderungen (Unruhe und Geschwätzigkeit, man- 
gelnde Concentration , Yerwirrtheit , zweimal Er- 
regungzustände mit Bedrohung der Umgebung) 
aufmerksam, so dass wir hierin vielleicht ein dia- 
gnostisch verwerthbares Merkmal besitzen. Auch 
in den sonst mitgetheilten Beobachtungen wird 



51) Wilson, Ibid. p. 1024. — 52)Keiper, Joam. of 
the Amer. med. Assoc. XL. 12. p.768. March21. 1903.— 
53)Lederman, Amer. Pract. a. News XXXVIII. 153. 
1904. 
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verändertes Wesen der Kranken häufig erwähnt. 
Bei einem von Buys (6) operirten 11 jähr. Einde 
mit Schläfenlappenabsoess stellte sich während der 
Eeconvalescenz eine über 2 Monate anhaltende 
maniakalische Aufregung ein. 

Vollständige Hemiplegie der entgegengesetzten 
Körperseite war bei einer Kranken mit Schläfen- 
lappenabsoess, über die Hansberg (16, p. 354) 
berichtet, vorhanden und dauerte auch nach der 
Entleerung des Abscesses bis zu dem 16 Tage 
später eintretenden Tode unverändert an. 

AmnesÜBche Aphasie, verbunden mit Paraphasie, 
Agraphie und Alexie, ist von Heine (31) bei einem 
rechtshändigen Kranken als Symptom eines Ab- 
scesses im rechten Schläfenlappen beobachtet wor- 
den. Nach den von K ö r n e r in der anschliessenden 
Diskussion gemachten Bemerkungen kann sie trotz 
der Kleinheit des Abscesses zu den Femwirkungen 
gerechnet werden, da letztere nicht nur mechanisch 
durch Druck entstehen, sondern ihnen wahrschein- 
lich vorzugsweise eine, oft leichte und heilbare, 
fortschreitende Encephalitis um den Abscess herum 
zu Grunde liegt i). Nachdem der Abscess entleert 
worden war, verlor sich die Aphasie allmählich, 



^) Vgl. hierüber auch Takabatake (20). Ebenso, 
wie derffimabsoess, können unter Umständen auch Extra- 
duralabscesse am Schläfenlappen durch die coUatende 
Meningo-Encephalitis gekreuzte Paresen und Sensibiütät- 
störungen, sowie bei Sitz auf der linken Seite Sprach- 
störungen hervorrufen. Auch bei der otogenen Meningitis 
kommen zuweilen Sprachstörungen zur Beobachtung, am 
häufigsten nach Körner rein motorische Aphasie durch 
starke Ezsudation in der Sylvi'schen Spalte. Takaba- 
take theUt einen Fall von compHcirter sensorischer xmd 
motorischer Aphasie bei Meningitis aus Körner 's Klinik 
mit. Bei einem Kranken Gruening's (48, p. 213) mit 
Schläfenlappenabsoess zeigte sich die amnestisdie Aphasie 
erst nach der Operation, während sie vorher gefehlt hatte. 
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trat jedoch bei dem ersten der sich noch 5mal ein- 
stellenden Recidive der Q^himerschdnimgen von 
Neuem auf. Diese Eecidive verschwanden zum 
Theil nach weitei'er Eiterentleerung aus dem Ge- 
hirn, wobei noch ein Abscess im Hinterhauptlappen 
(vielleicht nur eine Absackung des Schläfenlappen- 
abscesses) aufgedeckt wurde, theils nach Punktionen 
des Gehirns mit Entleerung von Cerebrospinal- 
flüssigkeit oder auch spontan. Der Ausgang war 
in Genesimg. Bemerkenswerth war noch in der 
Beobachtung Heine 's eine Schwerhörigkeit auf 
dem Ohre der anderen Seite, die sich während des 
Krankheitverlaufes steigerte und als centrale ge- 
kreuzte Schwerhörigkeit gedeutet wird, zumal auch 
GehörhaUucinationen auf eine Beizung der rechten 
Hemisphäre hinwiesen. Die ebenfalls beobachtete 
Hemiopie wird als Folge des Abscesses im Hinter- 
hauptlappen und nicht nur einer Schädigung der 
optischen Leitungsbahn durch den tiefgelegenen 
Schläfenlappenabscess betrachtet. 

Veränderungen des Augenhintergrundes waren 
nach den von Tenzer (10) mitgetheilten Befunden 
aus Passow's Klinik unter 14 Fällen von Qross- 
himabscess 7mal, unter 12 Fällen von Kleinhim- 
abscess 9mal vorhanden. Die combinirten und nicht 
combinirten Fälle zeigten nahezu das gleiche Yer- 
hältniss. Der Stärke nach überwogen die schwe- 
reren Veränderungen. Unter den in der oben auf- 
geführten Literatur enthaltenen 37 Fällen vonHirn- 
abscess, in denen auf den Augenhintergrund geachtet 
^Tirde, war dieser 21mal, also bei 57%, verändert. 
Eine Herabsetzung der Sehschärfe bei Stauungs- 
papille (sehr selten) bis auf Yg Sn wurde Imal von 
Denker (13, p. 21) beobachtet. 

Glykosurie hat Frey (2) bei einem Kranken 
mit Kleinhirnabscess gesehen. Sie wurde unmittelbar 
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nach der Operation festgestellt (frühere Urinunter- 
suchungen fehlen), hielt ungefähr 2 Wochen an, 
mit einem Zuckergehalte bis zu iVsVoj ^md ver- 
schwand dann vollständig. In der ersten Zeit nachher 
war noch eine Beeinträchtigung der Assimilation 
für Kohlehydrate bemerkbar, indem nach Dar- 
reichung von LävTÜose der Urin wieder Spuren von 
Beduktion zeigte. Da sich mit der Glykosurie 
gleichzeitig Störungen von Seiten des Vagus (ver- 
tiefte und verlangsamte Athmung, Abnahme des Blut- 
druckes, Arythmie des Pulses) eingestellt hatten, 
nimmt Frey an, dass die Zuckerausscheidung von 
einer sich bis zu den in Betracht konunenden 
Centren am Boden des 4. Ventrikels erstreckenden 
entzündlichen Reizung in der Umgebung des Abs- 

cesses abhängig gewesen sei. 

Ein nussgrosser Äbseess im ThaUmms opticus nach 
akuter Inf luenzaotitis , der also entfernt von dem er- 
krankten Ohre lag und wahrscheinlich auf metastatischem 
Wege entstanden war, wird von Bauerreiss(4, p. 247) 
beschrieben. Die Symptome während des Lebens hatten 
in Kopfschmerzen, Fieber, Schwindel und Brechreiz, 
grosser Schwäche in den Beinen, Appetitlosigkeit, Hyper- 
ämie derSehnervenpapillen, dann BenommeiÜLeit und liQi- 
mimg der oberen und unteren Extremität der enigegen- 
gesetzten Seite bestanden, die ganze Ejankheit von Beginn 
der Otitis an hatte 7 Wochen gedauert. Hinsberg (36) 
theilt 2 Fälle von Kleinhimabseess mit, in denen die 
Ueberleiiimg vom Mittelohre auf das Kleinhirn durch 
den Hiattcs subarctcattis stattgefunden hatte. In dem 
ersten war sowohl die den Hiatus durchlaufende Arterie, 
als das sie umgebende Bindegewebe stark pathologisch 
verändert, für den zweiten wird, da zwar Veränderungen 
am Hiatus fehlten, aber jede andere Möglichkeit der Ueber- 
leitung ausgeschlossen war, eine embolische Verschlep- 
pung der Infektionträger aus den erkrankten Warzenzellen 
durch jenen hindurch nach der Dura mater an der hinteren 
Fläche der Pyramide angenommen. Von muUipUr Ab- 
scessbildung sind folgende Fälle beobachtet worden: 
Grunert und Dallmann (9, p. 96). Abscess im 
Schläfenlappen, entleert. Später floss auch aus dem 



2^3 

8 Tage zuvor mit negativem Ergebnisse punktirten Blein- 
him auf Druck reichlich Eiter und Himdetritus ab. 
Denker (13, p. 21). Ausser dem bei der Operation er- 
öffneten äeinhimabscess \md 2 ebensolchen, die sich 
nachträghch enüeerten, wurden bei der Autepsie noch 
2 weitere Abscesse im Kleinhirn gefunden, von denen der 
grössere durch Perforation in den Arachnoidealraum die 
tödtiiche Meningitis hervorgerufen hati». XJchermann 
(21, p. 313). Walnussgrosser Abscess mit eiterig infil- 
triiter Umgebung mitten im linken Gyrus temporalis 
medius, operativ eröffnet, nach unten und vom von ihm 
im gleichen Hirnlappen ein walnussgrosser, gelblicher, in 
seiner Mitte erweichter Herd (Anfangstadium eines Ab- 
scesses), ein dritter, haselnussgrosser, gleichfalls eröff- 
neter Abscess in der linken Kleinhimhemisphäre. U c h e r - 
mann (21, p. 318). Im Kleinhirn 3 Abscesse, der eine 
gerade nach innen vom thrombosirten Sinus transversus, 
4 mm unter der Oberfläche, durch die Operation zumTheil 
entieert, ein zweiter medial von ihm, mitten in der Hemi- 
sphäre gelegen, walnussgross und mit Eiter gefüllt, ein 
dritter wieder medial von letzterem, unregelmässig ge- 
formt und ebenfalls voll Eiter. Heine (31, s. oben p. 220). 
Je ein Abscess im Schläfenlappen und im Hinterhaupt- 
lappen. Hennicke(24). Die ganze Kleinhimhemisphäre 
war in eine prall gespannte, blasenartige AbscesshÖhle 
verwandelt, die mit einer dicken Membran ausgekleidet 
und mit stinkendem grünem Eiter gefüllt war. Nach 
aussen von ihr lag der durch die Operation eröffnete, 
ebenfalls abgekapselte Abscess, der keinen Eiter mehr 
enthielt. Lannois und Armand (37). Im Kleinhirn 
2 miteinander nicht kommunicirende Abscesse, der eine 
mehr nach vom, beinahe walnussgross, mit stinkendem 
Eiter gefüllt, der zweite mehr nach hinten, haselnuss- 
gross, mit blutig- jauchigem Inhalte. Laurens (41). Je 
ein Abscess im Schläfenlappen und im Kleinhim, beide 
operativ entieert. Tretrop (45). Im Kleinhirn 2 ge- 
trennte Abscesse, der eine taubeneigross, der andere wie 
eine grosse Kirsche. Richardson (47). Beim Sondiren 
des eröffneten Schläfenlappenabscesses in der Richtung 
nach vom und oben wurde ein 2. Abscess aufgedeckt, aus 
dem sich eine eben so grosse Eitermenge wie aus dem 
ersteröffneten entleerte. 

lieber die Diagnose des Himabscesses äussert 
sich Heine (29, p. 159) dahin, dass eine solche 
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überhaupt nur im manifesten und terminalen Sta- 
dium möglich ist, aber auch hier dadurch erschwert 
wird, dass die charakteristischen Herdsymptome 
sehr oft fehlen und die allgemeinen Symptome sich 
in nichts von den auch bei anderen Himkrankheiten 
vorhandenen unterscheiden. Zudem können selbst 
die als kennzeichnend betrachteten Herdsymptome 
täuschen, z. B. Aphasie durch eine Oberflächen- 
eiterung mit coUateralem, entzündlichem Oedem, bez. 
einmal ausnahmeweise durch einen rechtseitigen 
Schläfenlappenabscess (s. oben S. 220) hervor- 
gebracht werden. Besonders bei Kindern ist die 
Diagnose sehr schwierig, weil sich bei ihnen die 
Herdsymptome wenig genau feststellen lassen und 
extradurale Absoesse, seröse und eiterige Meningi- 
tiden die gleichen Erscheinungen wie ein Him- 
abscess bewirken können. Femer wird auf die 
Möglichkeit einer Yerwechselung mit Hirntuberkeln 
und anderen Tumoren, eines Kleinhirnabscesses mit 
uncomplidrter Labyrintheiterung, sowie darauf auf- 
merksam gemacht, dass durch Hysterie bei Mittel- 
ohreiterung zuweilen die Symptome einer intra- 
kranieUen Complikation vorgetäuscht werden. Es 
erhellt aus dem Gresagten, dass, eine bestimmte 
Diagnose zu stellen, häufig vor der Operation über- 
haupt nicht gelingt und erst der Befund bei dieser 
(aber auch nicht immer) auf den richtigenWegleitet ^). 



^) Vgl. hierüber auch die eingehenden Bemerkungen 
von U c h e r m a n n (21 , p. 342). Er führt Beobachtungen 
an, in denen ein dem Gehimabscess ähnliches Krankheits- 
bild durch Meningitis serosa, tuberculosa und purulenta, 
durch ein Sarkom des Kleinhirns und der Medulla oblon- 
gata und durch Pachymeningitis externa tuberculosa er- 
zeugt wurde. Ueber die FehlschlüBse, zu denen mitunter 
die Lumbalpunktion Veranlassung geben kann, indem trotz 
intakter Meningen der Liquor trübe und sein Leukocyten- 
gehalt vermehrt ist, siehe später unter Meningitis. 
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Nach Lermoyez (40) hätte man bei sonst 
mangelnden Symptomen an die Möglichkeit eines 
Himabscesses zu denken, wenn nach der Total- 
aufmeisselung und der etwaigen Entleerung einer 
extraduralen Eiteransammlung Schwäche und be- 
sonders Abmagerung des Kranken fortdauern. 
Zur Unterscheidung von Oehimahscess und Gekim- 
iwmor , im Besonderen Qehirntuberkeln , bei vor- 
handener Mittelohreiterung 1) räth Schulze (5) 
auf folgende umstände zu achten. Wichtig ist es, 
überhaupt daran zu denken, dass es sich möglicher 
Weise um einen Tumor handeln kann, und darauf- 
hin das Erankheitbild genau zu prüfen. Im grossen 
Ganzen lassen weder die Allgemein-, noch die Lokal- 
symptome eine sichere diagnostische Entscheidung 
treffen, sondern die Diagnose hat sich mehr auf 
die Art des Verlaufes und dieAetiologie zu stützen. 
Fieber spricht nicht für einen G^himabscess, aber 
auch nicht gegen einen Tumor. Veränderungen 
des Augenhintergrundes kommen bei Gehimabscess 
und Gehirntumor vor und können bei beiden fehlen. 
Im Allgemeinen sind sie bei Tumor häufiger und 
stärker ausgebildet, in Form von Stauungspapille. 
Eleinhimtumoren fuhren zu letzterer häufiger als 
solche in anderen Himtheilen, die Tuberkel aber 
haben mit Vorliebe im Kleinhirn ihren Sitz. Cho- 
roidealtuberkel (selten nachweisbar) würden bei 
Annahme eines Tumor die Diagnose auf Gehim-r 



^) Fälle von Tumoren des Gehirns neben Otitis 
media supp. werden ausser den beiden Beobachtungen 
Schulze 's (5) von Himtuberkeln noch vonHaike(3) 
(Gehimtuberkel), Uchermann (21) (Sarkom des Elein- 
hims und der Medulla oblongata), Oppikofer (22) 
(Gliom des vierten Ventrikels) und Voss (34, p. 380) 
(Gummi oder Tuberkel am Boden des vierten Ventrikels) 
mitgetheilt. 

Blaa, Bericht Vn. 15 
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tuberkulöse sichern. Was den Verlauf angeht, so 
scheinen in der R^el Bemissionen und theilweises 
Zurückgehen der Symptome, ihr schnelles Kommen 
xmd Schwinden, namentlich die vorübergeh^ide 
Besserung oder vollständige Zurückbildnng bestan- 
dener Lähmungen, mehr für einen Tumor als für 
einen Abscess zu sprechen. Ist eine Ohreiterung 
vorhanden, so sollte die Tumordiagnose überhaupt 
nicht gestellt werden, so lange sich nicht der oto- 
gene Abscess ausschliessen lässt, doch muss durch 
sorgfältige Untersuchung und genaues Erheben der 
Anamnese auch andererseits festgestellt werden, 
dass die Ohrerkrankxmg wirklich mit dem cere- 
bralen Leiden in Zusammenhang steht. G^en einen 
solchen und daher für Hirntumor würde es sprechen, 
wenn die cerebralen Symptome sicher schon vor 
Auftreten der Ohreiterung bestanden haben, wenn 
bei Fehlen von Zeichen einer Labyrintherkrankung 
auf das Kleinhirn hinweisende Symptome vor- 
handen sind, oder wenn die Schwere der Qehim- 
erscheinungen sich in auffallendem Gegensatze zu 
der Gferingfügigkeit der Veränderungen am Ohre 
befindet Spedell für die Diagnose auf Himtuberkel 
wären zu verwerthen die bei diesen anscheinend 
besonders häufigen Eemifisionen und Litermissionen 
im Verlaufe, femer die Vielseitigkeit der Erschei- 
nungen, die auf einen einzelnen Herd nicht be- 
zogen werden können, und die LokaUsation dieses 
Herdes im Kleinhirn, den grossen Gfanglien oder 
in den Himschenkeln, besonders bei Kindern imd 
jugendlichen Kranken, sodann der Befund von 
Tuberkelbadllen in der durch die Lumbalpunktion 
entleerten Cerebrospinalflüssigkeit , der Nachweis 
sonstiger tuberkulöser Veränderungen im Körper, 
besonders auch der Nachweis der bestehenden Ohr- 
eiterung als einer tuberkulösen. Bei tuberkulösen 
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oder tuberkulös belasteten Kindern mit Ohreiterung 
Avird man auch, wenn letztere keine spedfische ist, 
bei Hinzutreten von Öehimerscheinungen immer 
eher an öehimtuberkel, bez. eine tuberkulöse Menin- 
gitis (die sich nicht streng auseinanderhalten lassen) 
als an eine der intracraniellen Complikationen der 
Ohreiterung denken müssen. Bemerkenswerth ist 
noch, dass die öehirntuberkulose sich nicht selten 
im Anschlüsse an akute Infektionkrankheiten, 
namentlich Masern, entwickelt. 

Als Beispiel für die sich nicht selten darbietenden 
diagnostischen Schwierigkeiten berichtet Schulze (7) 
aus Schwartze's Klinik über eine Beobachtung, in der 
ein Himabscess durch JJrwmie vorgetäuscht worden war 
und daraufhin die anscheinend indicirten operativen Ein- 
griffe, natürüch erfolglos, vorgenommen wurden. Die 
Himsymptome hatten sich zugleich mit einer Verschlimme- 
rung der linkseitigen Ohreiterung eingestellt und lokali- 
sirten sich durch ein merkwürdiges Zusammentreffen an 
derselben Seite; ausser Erbrechen, Schwindel, geistiger 
Trägheit waren linkseitige Kopfschmerzen, Perkussion- 
empfindlichkeit der linken Kopfhälfte, Aphasie und Lah- 
mung des rechten Armes vorhanden. Ausserdem bestand 
noch eine Reihe von Symptomen, die möglicherweise auf 
eine Meningitis hindeuteten, wie Fieber, zunehmendes 
Koma, Druckempfindlichkeit der oberen Halswirbel, Hyper- 
ästhesie der Haut u. A., wozu noch leichte Trübung und 
vermehrter Leukocytengehalt des durch die Lumbalpunk- 
tion entleerten Liquor cerebrospinalis und die Zeichen 
einer Labyrintherkrankung kamen. Trotzdem wurden bei 
der Autopsie das Gehirn und die Hirnhäute nahezu normal 
gefunden. Die ürinabsonderung war nicht auffallend ver- 
mindert und der Eiweissgehalt gering gewesen; aller- 
dings hätte die (unterlassene) mikroskopische Untersuchung 
des Urins erkennen lassen, dass es sich um eine chro- 
nische Nephritis und nicht um eine Albuminurie cerebralen 
Ursprunges handelte. Li einem 2. von Schulze mit- 
getheilten Falle waren die auf Himabscess hindeutenden 
Symptome Ausdruck einer Vergiftung durch die aus den 
erkrankten Mittelohrräumen von dem (grünHch verfärbten, 
nicht thrombosirten) Sinus angenommenen und im Blute 
kreisenden toxischen Stoffe gewesen. 

15* 
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Zur operativen Aufdeckung eines vermutheten 
Himabscesses bevorzugt Heine (29, p. 160) den 
W^ vom Mittelohre aus, nachdem zuvor der Krank- 
heitherd in letzterem beseitigt worden ist. Die 
Probepunktion des Gehirns führt er durch die un- 
eiSlfnete Dura mit der Spritze aus, und er würde 
sich auch nicht scheuen, mit ihr tiefer als 4cm 
(Körner) einzugehen, da er einmal einen 7cm 
von der Dura entfernten Abscess gesehen hat. Die 
Abscesseröffnung wird nach Spaltung der Dura 
mit dem Messer vorgenommen, und darauf vnrd 
zur Erleichterung des Abflusses eine Komzange 
mit geschlossenen Branchen in die Himwunde ein- 
geführt und innerhalb des Abscesses vorsichtig ge- 
öffnet. Eine Gegenöffnung in dem Abscesse von 
aussen her anzulegen, hält Heine nur bei KleiD- 
himabscessen, und zwar auch hier nur dann für 
geboten, wenn der Abfluss aus der der hinteren 
Felsenbeinfläche entsprechenden Oeffnung unge- 
nügend ist, und wenn man annehmen kann, dass 
der Abscess nahe der Oberfläche liegt. Das Ab- 
tasten der Abscesshöhle mit dem Finger unterlässt 
Heine. Nach Entleerung des Eiters und Aus- 
tupfen der Höhle führt er ein dickwandiges Gummi- 
drainrohr mit mögüchst grossem Lumen und 
Löchern nur kurz vor dem Ende soweit ein, dass 
es von der medialen Abscesswand etwas entfernt 
bleibt, und stopft um dieses noch etwas Jodoform- 
gaze in die Schnittwunde des Gehirns. Während 
der erste Verband 2 Tage liegen bleibt, wird er später 
taglich gewechselt und dabei sorgfältig auf etwaige 
Yerhaltungen geachtet. Das Drainrohr wird erst 
fortgelassen und durch einen Jodoformgazestreifen 
ersetzt, wenn die Sekretion gering geworden ist. 

Abweichend von Heine wird fast allgemein als 
sicherer gerathen, sich auch zur Probepunktion anstatt 
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der Hohlnadel schon des Messers zu bedienen, femer em- 
pfehlen die meisten vorherige Incision der Dora. ü c h e r - 
mann (21, p. 364) benutzt zur Himpunktion eine lange 
dünne Pean-Pincette, die nach Spaltung der Dura in der 
gewünschten Richtung und Tiefe eingestossen und dium 
vorsichtig geöffnet wd, so dass der angelegte Kanal wäh- 
rend der Herausnahme sich erweitert. Dadurch tritt selbst 
der dickste Eiter aus. Das eingeführte Drainrohr soll auch 
an seinem in der Abscesshöhle liegenden Ende mit Jodo- 
formgaze umwickelt werden, um eine Verstopfung durch 
hineingelangende gröbere Theilchen zu verhüten. Letztere 
werden jedesmal beim Verbandwechsel entfernt, indem 
die Abscessflächen mit einer P e a n - Pincette auseinander- 
gehalten werden. Hansberg (16) empfiehlt bei grossen 
Abscessen, besonders solchen mit unregelmässiger Form 
oder mit Buchten, stets eine Gegenöffnung anzulegen, ge- 
stützt auf einen Fall, in dem bereits wenige Tage nach der 
Operation die mediale Wand der grossen Abscesshöhle in 
Folge des Himdruckes sich gegen die äussere "Wand ge- 
drängt und dadurch den Abscess vollständig in 2 Hälften 
getheilt hatte. Gerber (30) nimmt die Aufdeckung des 
Himabscesses von den Mittelohrräumen aus vor, wenn 
aus diesen Wegleitungen zu ihm hinführen, während beim 
Fehlen von solchen und überhaupt für die Falle mit 
zweifelhafter Diagnose im Allgemeinen die Eröffnung von 
aussen her vorzuziehen ist, weil bei ihr die Gefahr einer 
Infektion des vielleicht gesunden Gehirns, indem man es 
von einer eiterigen Wundhöhle aus freüegt und punktirt, 
geringer ist. Doch dürfte für die Mehrzahl derKleinhim- 
abscesse allerdings der Weg von aussen weniger angängig 
sein, weil sie bei ihrer meist tiefen Lage auf dem ge- 
nannten Wege durch eine dicke, oft gesunde Himschicht 
hindurch schwer oder gar nicht zu eiTeichen sind und aus 
dem gleichen Grunde der Abfluss des Eiters nur schwierig 
stattfindet. Zur Drainage verwendet Gerber Jodoform- 
pazestreifen*). Von Whiting (49) wird empfohlen. 



^) Die Abbildungen auf Tafel VI u. VE des G e r b e r ' - 
sehen AÜas erläutern die hier in Betracht kommenden 
Verhältnisse ausgezeichnet und können, wenn sie auch 
natürlich nicht im Stande sind, die unbedingt nothwendige 
Vorübung zu ersetzen, dem zuerst selbständig Operirenden 
doch als trefflicher Rathgeber an die Hand gehen. Ln 
gleichen Sinne ist der Handatlas Gerb er 's überhaupt 
warm zu empfehlen. 



230 

nach der EnÜeerang eines Himabeoesses die Besichtigmig 
seiner Innenflache mit dem von ihm angegebenoi „Bn- 
eepkalaskop" vorzunehmen. Sie lässt erkennen, ob der 
Eiter vollständig abgeflossen ist, ob sich Absackongen vor- 
finden, ferner, ob die Infelüon an einer SteDe weitei-- 
schreitet, und ob es sich nm einen aknten oder chronischen 
Abscess handelt, was far Prognose and Nachbehandlnng 
»ehr wichtig ist. Beim akaton Abscess erscheint die 
Innenfläche ähnlich einer zarten Schleimhaut, hell rosa 
bis stai^er rothlich, mit zerstreuten kleinen und dünnen 
Auflagerungen von plastischer Lymphe bedeckt, beim 
chronischen Abscess wird sie von einer dichten und festen, 
gelblichweissen , gerunzelten Membran ausgekleidet, die 
unter Aneinandersinken der Wände nach kurzer Zeit zer- 
^t und häufig, aber nicht immer, meist guten Granula- 
tionen Platz macht. Der Befund von miss&rbigen, nekro- 
tischen Granulationen zeigt ein Weiterfortschreiten der 
Infektion nach der Tiefe an der betroffenen Stelle an. In 
FSillen von uncomplicirtem akutem Abscess ist nach ein- 
maliger Entleerung die Eiterung selten eine reichliche, 
und es genügt daher nach Whitingbei der Nachbehand- 
lung die Einführung einer Jodoformgazewicke von der 
Di(ie einer Eabenfeder alle 48 Stunden. Diese Wicke 
wird verkürzt, sobald sich die Abscessinnenflache mit 
Granulationen überzogen hat. Bei chronischen Abscessen, 
die mit sehr reichlicher Eiterung einhergehen, soll die 
Abscesshöhle täglich abgetupft und dann mit Jodoform- 
gaze ausgestopft werden, und zwar so lange, bis der üble 
Geruch verschvninden, die Eiterung bedeutend ermässigt 
und eine Granulationdecke gebildet ist. Bei sehr dicker 
Abscessmembran oder ausgedehnten nekrotischen Granula- 
tionen könnte, wofern es sich um nicht zu tief gelegene 
chronische Abscesse handelt, ein Versuch mit vorsichtigem 
Gurettement gemacht werden. Whiting glaubt, dass 
durch die Verwendung des Encephaloskops bei der Be- 
handlung der Gehimabscesse die Prognose bedeutend ge- 
bessert werden kann; von 3 nach der alten Weise be- 
handelten Kr. gelangte nur einer, von 5 unter Leitung des 
Encephaloskops in obiger Weise behandelten gelangten 
4 zur Heüung. 

Was schliesslich die in det- angeführten Liter- 
rcUur enthaltenen 45 Fälle von operirtem Himabscess 
betrifft, so handelte es sich dabei um 35 männliche 
und 10 weibliche Kranke im Alter 7mal bis zu 
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10 Jahren, lömal von 11 — 20 Jahren, 9mal von 
21 — 30 Jahren, 6mal von 31 — 40 Jahren, 4nial 
von 41 — 50 Jahren, 2mal von über 60 Jahren. 
DerHimabscess war 38maL nach chronischer, 7mal 
nach akuter Mittelohreitemng entstanden, hatte 
21nial auf der rechten, 24nial auf der linken Seite 
und 27mal im Schläfenlappen, 3mal im Schlaf en- 
und Hinterhauptlappen, 12mal im Eleinhim, 3nial 
(multiple Abscessbüdung) im Schläienlappen und 
Eleinhim seinen Sitz. Als Complikationen fanden 
sich Thrombose des Sinus transversus 6mal, Throm- 
bose des Sinus cavernosus Imal (Denker [13, p. 21J, 
von ihm als Folge der zum Tode führenden Menin- 
gitis betrachtet), Extraduralabscess 13mal (darunter 
2mal perisinuöse Eiteransammlung bei Schläfen- 
lappenabscess), extraduraler und subduraler Abscess 
Imal. Der Ausgang war 29mal (64.4^/q) in Heilung, 
16mal (35.6%) in den Tod; von den 30 Schläfen- 
lappenabscessen wurden 20 (66.6^0)1 von den 
12 Kleinhimabscessen 7 (58.3%), von den 3 Kran- 
ken mit (eröffnetem) Schläfenlappen- und Kleinhim- 
abscess 2 geheilt. Todesursache in den lethal aus- 
gegangenen Fällen war 5mal Meningitis, 4mal fort- 
schreitende Encephalitis, 2mal akutes Hirnödem im 
Anschlüsse an die Operation, 5mal ein zweiter, 
nicht eröffneter Abscess, der Imal (Denker 
[13, p. 21]) in den Arachnoidealraum durchge- 
brochen war. Grüner t und Schulze(l,p. 251) 
erklären die Spätmeningitis bei einem ihrer ope- 
rirten Kranken dadurch, dass trotz der Entleerung 
des (Schläfenlappen-)Abscesses die Erweichung in 
seiner Nachbarschaft bis zum Ventrikel fortschritt, 
in letzteren ein sympathischer Erguss erfolgte und 
auf Grund seiner Zunahme am 11. Tage nach der 
Operation die Berstung der erweichten Himsubstanz 
zwischen Abscess und Ventrikel eintrat. Als Zei- 



232 

chen des gesteigerten Himdruckes hatte sich ein 
stetig wachsender Prolapsus cerebri eingestellt. Ob 
die Gtefahr der Berstiing der Yentrikelwand durch 
wiederholte Lumbalpunktion bekämpft werden kann, 
erscheint nach den in Schwartze's Klinik ge- 
machten Erfahrungen noch zweifelhaft. 

Todesfälle durch Lähmung des RespircUion- 
cenirum bei Kleinhirnahscessen , im Beginne der 
Operation oder, nachdem durch künstliche Ath- 
mung die Kespiration wiederhergestellt war, durch 
einen Rückfall bald nach der in Bezug auf das Auf- 
finden des Abscesses erfolglosen Operation, werden 
von Flies s (35) aus Herzf eld's Klinik und von 
Andrew (50) mitgetheilt. Die Ursache der Läh- 
mung liegt in einem Eümödem in Folge des ab- 
norm hohen Himdruckes, der durch die Narkose 
noch mehr gesteigert wird. M i 1 1 i g a n (23) macht 
den Vorschlag, zur Yerhütung dieser Gefahr un- 
mittelbar vor der Operation von Kleinhimabscessen 
den EQrndruck durch die Lumbalpunktion herab- 
zusetzen. Wie vorsichtig man übrigens bei schein- 
bar geheilten Gehirnabscessen mit der endguUigm 
Prognose sein muss, beweist, eine von ürban- 
tschitsch (25) mitgetheilte Beobachtung, in 
der sich 4 Jahre später neue, zum Tode führende 
Krankheiterscheinungen, die mit der Operation (des 
Schlaf enlappenabscesses) in Zusammenhang standen, 
eingestellt hatten. Sie äusserten sich in schwerer 
sensorisdier Aphasie, Theilnalimelosigkeit und epi- 
leptiformen Krämpfen und zeigten die Eigenthüm- 
lichkeit, dass sie durch von allen Störungen freie 
Perioden unterbrochen wurden. Ausserdem war 
die behaarte Kopfhaut über der durch die Trepa- 
nation gesetzten Knochenlücke stark empfindlich. 
Bei der Autopsie wurde als Ursache des Krankheit- 
bildes ein entzündliches Himödem gefunden, das 
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durch die Verwachsung der äusseren Haut mit den 
Hirnhäuten und die dadurch bewirkte Zerrung der 
auch mit der Hirnoberfläche verwachsenen Hirn- 
häute hervorgerufen worden war. Die Schwan- 
kungen in den Symptomen entsprachen dem wech- 
seLiden Verhalten des Hirnödems. Therapeutisch 
wird hierdurch die Mahnung gegeben, nach der 
Operation des Gehimabscesses die Trepanationlücke 
am Schädel zur Vermeidung von Verwachsungen 
zwischen äusserer Hautdecke und Meningen nach 
dem Vorgange FränkeTs mit einer Celluloid- 
platte zu schliessen. 

d) Sirmsthrombose und Pyämie ^). Die zuerst 
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von Leutert^) vertretene Anschauung, dass der 
otogenen Pyämie fast regelmässig eine Sinusthrom- 
bose als vermittelndes Glied zu Grunde Hegt, hat 
jetzt allgemeine Anerkennung gefunden. Daneben 
wird zugestanden, dass gelegentlich einmal die von 
den Mittelohrräumen aus in dieHimsinus gelangen- 
den Bakterien direkt das Blut inficiren können, in- 
dessen ist dieses so selten, dass wir, zumal ausser- 
dem eine differentielle Diagnose zwischen otogener 
Pyämie mit und ohne Sinusbetheiligung zur Zeit 
w^enigstens nicht möglich ist, praktisch mit letz- 
terer Entstehungsweise nicht zu rechnen brauchen 
und nicht rechnen dürfen, vielmehr immer so han- 
deln müssen, als ob eine Sinuserkrankung vorläge 
(Heine [49 u. 45]). Auch bei der otogenen Septik- 
ämie^) ist nach Schulze (13) der Infektionweg 
ganz der gleiche wie bei der Pyämie, der Unter- 



Lyon med. XXXV. 23. p. 981. 1903. — 68)Dench, 
Transact. of the Amer. otol. Soc. XXXVI. p. 217. 1903. 
— 69) Pooley, Ibid. p. 248. — 70) Mc Kernon, 
Ibid. p. 260. — 71)GorhamBacon,Ibid. p. 276. — 
72) Buller, Ibid. p. 283. — 73) Gorham Bacon, 
Ibid. XXXVn. p. 498. 1904. — 74) D e n c h , Ann. of Otol. 
Xn. 3. p. 468. 1903. — 75) Day, Ibid. XHI. 1. p. 19. 
1904. _ 76) Mc Kernon, Ibid. p. 104. — 77) Dench, 
Amer. Joum. of the med. Sc. CXXTTI. 5. p. 785. May 
1902. — 78) Pooley, New York med. News LXXXIV. 
3. p. 105. Jan. 16. 1904. — 79) Geronzi, Arch. ital. 
di Otol. etc. XV. 4. p. 291. 1904. 

^) Arch. f. Ohrenhkde XLI. 3 u. 4. p. 217. 1896. 
Vgl. a. Schenke (26). 

') Fälle otogener Septikämie werden ausser von 
Schulze (13) (mit vornehmlicher Giftwirkung auf das 
Gehiro, meningitischen Symptomen, Schwerfälligkeit der 
Sprache, contralateraler Lahmung, daher irrthümhche 
Diagnose auf linksseitigen Schläfenlappenabscess) noch 
von Hansberg (27, p. 258) (Heilung nach Aufmeisselung 
und Spaltung des Sinus) und von Alexander (39) mit- 
getheilt. 
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schied liegt vielmehr nur darin, dass in Folge zu 
grosser Menge oder besonderer Giftigkeit der durch 
die Sinuswand hindurch aufgenommenen Infektion- 
keime der Tod schon eintritt, bevor es noch zur 
Ausbildung einer Thrombose kommen kann. Bliebe 
Zeit genug übrig, so würde sich eine solche un- 
zweifelhaft später auch hier entwickeln. Wohl aber 
hält es Schulze vom klinischen Standpunkte aus 
für richtig, die Fälle otogener Septikämie von denen 
der Pyämie zu trennen, insofern bei ersterer die 
charakteristischen klinischen Zeichen der Pyämie 
fehlen, während die Erscheinungen einer akuten, 
schnell zum Tode führenden Vergiftung das Krank- 
heitbild vollständig beherrschen. Um zu entschei- 
den, ob und in welcher Weise eine Pyämie mit 
einer gleichzeitigen Ohreiterung zusammenhängt, 
ist nachKobrak (11) ausser einer sorgfältigen 
anatomischen und mikroskopischen Untersuchung 
des ganzen in Betracht kommenden Blutleiter- 
systems, mit Berücksichtigung des Umstandes, dass 
ein etwa irgendwo gefundener parietaler Thrombus 
sich mikroskopisch als gutartig und belanglos 
herausstellen kann, stets auch eine ebenso ein- 
gehende bakteriologische Untersuchung nothwendig, 
die sich auf den Ohreiter, den Sinusinhalt, das 
Körperblut, die Agglutination des Serum gegenüber 
den Ohrmikroben, die Metastasen und das Verhalten 
des Serum zu den Erregem der Metastasen und 
den etwaigen Bakterien des Blutes zu erstrecken 
hat. Für den Ausgang der Pyämie vom Ohre würde 
es sprechen, wenn in den Metastasen die gleichen 
Erreger wie in dem Primärherde gefunden werden, 
ohne dass aber umgekehrt ein verschiedenes bakte- 
rielles Verhalten beider die Diagnose auf otogene 
Pyämie ausschliesst , und wenn femer das Blut- 
serum des Kranken eine Agglutination mit den Er- 
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regem des Ohreiters zeigt. Fehlt diese Agglutina- 
tion, so ist die Pyämie wahrscheinlich nicht als 
otogene aufzufassen. Stenger (47) ist bei seinen 
Versuchen an Hunden, indem er mit stark viru- 
lenten Streptokokkenculturen getränkte Tampons 
theils an die unversehrte oder verletzte Sinuswand 
heran- oder in den Sinus hereinbrachte, theils die 
Streptokokken direkt in den Sinus injidrte, zu dem 
Ergebniss gekommen, dass die Bakterien nicht an 
und für sich eine Thrombose hervorrufen, sondern 
dass dazu stets eine vorherige Erkrankung der Oe- 
fässwand erforderlich ist. Nur, wenn die Sinus- 
wand zuvor mit der Spitze eines Scalpells abge- 
schabt worden war, hatten obige Versuche (von der 
stets eintretenden lokalen Reaktion und der AU- 
gemeininfektion abgesehen) eine Thrombose zur 
Folge. Die Thrombenbildung geschieht, ehe die 
Bakterien in die Blutbahn gelangt sind, ihre In- 
fektion ist ein sekundärer Vorgang. Beim Menschen 
setzt in Fällen von akuter Mittelohreiterung die 
Sinuswand der eigenen phlebitischen Infektion einen 
gewissen Widerstand entgegen und entzündet sich 
erst bei stärkerer Virulenz der Bakterien in Form 
einer Lymphangitis und Perilymphangitis, die ver- 
änderte öewebeflüssigkeit, der noch dazu toxische 
Zellenprodukte imd Bakterientoxine beigemischt 
sind, diffundirt mit dem Blute imd bringt die rothen 
Blutkörperchen zum Zerfall, hierdurch entsteht die 
Thrombose, und erst als letzter Akt dringen die 
Bakterien von der öef ässwand her in den Thrombus 
ein. Daraus erklärt es sich, dass bei frühzeitiger 
Operation oft durch die Ausschaltung des primären 
Krankheitherdes allein Heilung erreicht werden 
kann, sowie femer, dass man häufig, wo man einen 
Thrombus vermuthet hat, in dem eröffneten Sinus 
Blut vorfindet, nämlich eingedicktes, der Gerin- 
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nung nahes. Sogenannte wandständige Thromben 
existiren nach Stenger nicht. Dagegen gelangt 
bei chronischen Eiterungen und Cholesteatom der 
Thrombus meist erst zur Minischen Erscheinung, 
wenn er bereits zerfallen ist, in Folge dessen ist 
unter diesen Umständen stets seine möglichst voll- 
ständige Beseitigung (und ausserdem die Unter- 
bindung der Yena jugularis) geboten. 

Das pyämische Fieber dauert nach den von 
Takabatake (31) in Körner's Klinik vor- 
genommenen Untersuchungen (zweistündliche Mes- 
sungen, auch während der Nacht) trotz der Aus- 
schaltung des primären Eiterherdes im Ohre, bez. 
der Sinusoperation und Jugularisunterbindung auch 
bei günstigem Verlaufe in der Regel noch Tage 
lang an, doch wurden die typischen Fieberanfälle 
durch längere Pausen, oft von 3 — 6, einmal 
von 11 Tagen, mit Temperaturen bis höchstens 
38.6®, seltener mit hohem, schwachremittirendem 
continuirlichem Fieber, von einander getrennt. Da- 
gegen zeigte die Operation auf den charakteristi- 
schen Yerlauf des einzelnen pyämischen Fieber- 
anfalls keinen merklichen Einfluss. Der höchste 
Gipfel der Curve fiel am häufigsten in die späten 
Nachmittag- und ersten Nachtstunden. Die Dauer 
der Anfälle betrug 6 — 36, durchschnittlich 
26^2 Stunden. Selten wurde mehr als ein Anfall 
innerhalb 24 Stunden beobachtet. Nicht selten 
kam es vor, dass die Curve auf ihrer Höhe nahe 
bei einander 2 oder 3 Gripfel zeigte. Die höchste 
Temperatur lag ebenso oft zwischen 39 und 40, 
wie zwischen 40 und 41®, sie überstieg nicht 40.8®. 
Der Anstieg betrug 2.0 — 4.8®, im Durchschnitt 2.6®, 
der Absturz 1.0 — 4.3®, im Durchschnitt 2.5®; die 
niedrigste Temperatur leitete den Anfall etwas 
häufiger ein, als sie ihn abschloss. Schüttelfröste 
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waren in den 51 beobachteten Anfällen nur 6mal 
vorhanden gewesen. Die Pulsfrequenz war im 
fieberfreien Intervalle etwas höher als normal und 
stieg und fiel im üebrigen ndtvder Temperatur. 
Sobald die Pulszahl beim Temperaturabfall nicht 
mehr heruntergeht, ist die Prognose eine schlechte. 

Alegenhintergrund - Verändenmgen wurden nach 
Tenzer (20) unter 35 in Passow's Klinik 
beobachteten Fällen von Sinusthrombose 9mal 
(25.7^/o) gefunden, und zwar unter den 12 un- 
complicirten Fällen 2mal (16.77o)j hinter den 23 
mit anderen intracraniellen Erkrankungen com- 
plidrten 7mal (30.4%). Bei den in der oben auf- 
geführten Literatur enthaltenen 72 Beobachtungen 
mit Erwähnung des Augenhintergrundes waren 
Veränderungen an ihm, die leichtesten mit ge- 
rechnet, 24mal, also bei 33.3®/q, vorhanden ge- 
wesen. 

Von bemerkenswerthen pathologisch-anatomi- 
schen Beftmden seien die folgenden hervorgehoben. 

In einer der Schwartze 'sehen EUaik entstammen- 
den und von Schulze (18) veröffentlichten Beobachtung 
hatte sich eine im oberen Theile des Sin. transversus 
(wohl unter Vermittelung eines Kleinhimabscesses) ent- 
standene Thrombose unter Umgehung des eigeotlichen, 
durch ein Cholesteatom comprimirten Sin. sigmoideus 
wahrscheinlich durch den Sin. petrosus superior und 
inferior auf den Bulbus venae jugularis fortgepflanzt. 
Obgleich der Gehirnabscess entleert und die Thromben 
aus Sin. transversus und Bulbus jugularis, unter ope- 
rativer Eröffnung des letzteren, entfernt worden waren, 
breitete sich die Thrombophlebitis in den Sin. petrosi 
trotzdem weiter auf den Plexus basüaris und das venöse 
Gteflecht im Wirbelkanal im Bereiche der beiden ersten 
Halswirbel aus , wobei eine abnorme Weite sowohl der 
Sin. petrosi als der den Sin. petrosus inferior mit dem 
Plexus basüaris verbindenden Vene eine begünstigende 
EoUe spielte. Unter dem Eänflusse der Vereiterung des 
Plexus basüaris bildete sich dann weiter ein an der 
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Schädelbasis am vorderen Bande des Foramen magnum 
gelegener und sich längs der MeduUa oblongata bis zum 
2. Halswirbel in den Wirbelkanal hinein erstreckender 
Extxaduralabscess , und dieser brach zwischen Occiput 
und 1. Halswirbel an der Seite nach aussen durch un4 
führte zur Entstehung eines sehr umfangreichen tiefen 
Halsabscesses (vgl. oben S.216). Die tödtliche Meningitis 
ging von der erwähnten extraduralen Eiteransammlung 
aus. Alexander (41) hat bei einer Sektion neben 
wandständiger Thrombose des untersten Theiles des Sin. 
sigmoideus, des Bulbus und des obersten Theiles derYena 
jugularis eine umschriebene Paehymeningüis interna an 
der Gonvexität der gleichseitigen Grosshimhemisphäre 
gefunden. Die Innenfläche der harten Hirnhaut war an 
6 länglich runden, am Durchschnitte V-L cm breiten und 
2^/, cm langen Stellen gelbweiss verfärbt, matt und mit 
zaSen fibnnösen oder fibrinös-eitrigen Gerinnseln be- 
deckt, und zwar lagen diese Stellen zerstreut in nächster 
Nähe des' Sin. sagittalis und reichten bis auf 1 cm Ent- 
fernung an den Sin. transversus heran. Direr Ent- 
stehung nach werden die pachymeningitischen Herde als 
metastatische aufgefasst. Klinische Symptome hatten sie 
nicht hervorgerufen, bei längerer Dauer des Lebens wäre 
aus ihnen wahrscheinlich einintraduralabscess und weiter 
eine Leptomeningitis entstanden. Ueber den von Gross- 
mann (14) beschriebenen Fall von tuherktUöser Phlebitis 
des Sin. transversus vgl. S. 96. Sprtmgweise Ver- 
breitung der Thrombose gegen den Mufstrpm ist von 
H a n s b e r g (27, p. 347) beobachtet worden. Peripherisch 
von dem aus dem Sin. sigmoideus operativ entfernten 
Thrombus wurde bei der Sektion gegen das Torcular hin 
ein weiterer, 2 cm langer gelbrother Thrombus gefunden, 
der das Lumen vollständig ausfüllte, Kapselkokken ent- 
hielt und durch eine flüssiges Blut entilialtende Sinus- 
strecke mit gesunder Lmen- und Aussenwand von dem 
ersten Thrombus getrennt war. Spontanheilung einer 
Thrombose durch Obliteraiion des Sinus erwähnen 
Suckstorff und Henri ci (25, p. 159) in einem ihrer 
Fälle. Bei der Sektion zeigte sich der Sin. transversus in 
seiner ganzen Flexura sigmoidea bindegewebig obliterirt. 
Die Sinusthrombose war latent verlaufen. Femer be- 
richtet H ö 1 s c h e r (59), dass er bei einem Operirten nach 
der Entleerung eines grossen perisinuösen Abscesses 
keinen Sinus, sondern an dessen Stelle eine nahezu 1 cm 
dicke Lage sehr derber Granulationen gesehen hat. 
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Behandlung^), Grunert und Schulze (2, 
p. 236) bemerken, dass nach den Grundsätzen der 
Schwartze 'sehen Klinik nicht jede Sinusthrom- 
bose mit direkter operativer Inangriffnahme des 
Sinus selbst behandelt zu werden braucht. Viel- 
mehr ist ein exspektatives Verhalten gerechtfertigt, 
wenn aus dem guten ungestörten Allgemein- 
befinden und einem nur massig hohen Fieber (um 
38^ herum) auf einen nur wenig virulenten Throm- 
bus geschlossen werden kann, während die opera- 
tive Entfemimg des Thrombus dann stattzufinden 
hat, wenn höheres Fieber, Schüttelfröste oder andere 
Zeichen von schwerer Allgemeiniofektion des Kör- 
pers vorhanden sind. Dass der primäre Erkran- 
kungsherd im Ohre unter allen Umständen aus- 
geschaltet werden muss, versteht sich von selbst *). 
In ähnlicher Weise äussert sich Heine (49 u. 45). 
Zur Untersuchung des Sinusinhaltes giebt Heine 
der Probepunktion vor der Incision als weniger ge- 
fährlich den Vorzug und räth, letztere nur dann 
vorzunehmen, wenn ein negativer Ausfall der 
Punktion nicht genügenden Aufschluss giebt. Ge- 
sunde Thrombusmassen an den Grenzen der er- 
weichten soll man nicht entfernen, wohl aber ist 
bei zweifelhafter Beschaffenheit oder dem aus dem 
Befunde selbst und den Allgemeinerscheinungen 



^) Vorzügliche, die Freilegung des Sin. transversus, 
des Bulbus und der Vena jugularis erläuternde Abbildun- 
gen finden sich in Gerber 's (46) Handatias der Opera- 
tionen am Schläfenbein auf Tafel VII, VIII und IX. 

*) Fälle von spontaner Heilung der Smusthrombose, 
bez. der otogenen Pyämie ohne jeden operativen Eingriff 
oder nach einfacher Aufmeisselung des Warzenfortsatzes 
mit oder ohne Entleerung eines perisinuösen Abscesses 
werden von Schulze (3), Grunert und Schulze (9, 
p.l78), Denker (24), Massier (66) und Geronzi(79) 
veröffentiicht. 

BUn, Bericht VII. 16 
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geschöpften Verdachte auf eme septische Beschaffen- 
heit des Thrombus sein Verfolgen bis zum Ende 
und bis zum Eintreten starker Blutung geboten. 
Bei wandständiger Thrombose, die nian vermuthen 
kann, wenn pyämische Allgemeinerscheinungen be- 
stehen, der durch Punktion oder Incision eröffnete 
Sinus sich aber bluthaltig zeigt, soll man ohne 
weiteren Eingriff am Sinus oder der Vena jugularis 
exspektativ verfahren, da die natürliche baktericide 
Kradft des Blutes in der Regel hinreichen wird, 
dem wandständigen Thrombus seine Schädlichkeit 
zu nehmen, wenn von aussen kein Nachschub von 
Mikroorganismen mehr stattfindet. Eine wand- 
ständige Bulbusthrombose lässt sich nur nach Aus- 
schluss des Sin. transversus, soweit dieses über- 
haupt möglich ist, auf die klinischen Erscheinungen 
hin vermuthen. Sie gestattet die gleiche exspekta- 
tive Therapie wie eine wandständige Sinusthrom- 
bose. ZurFesteteUung einer obturirenden primären 
Bulbusthrombose ist das W h i t i n g 'sehe Verfahren 
verwendbar, d. i. das Ausbleiben einer Wieder- 
anfüllung des durch Compression blutleer gemachten 
Sinus, wenn der Druck am unteren Ende aufge- 
hoben wird. Die (primäre oder sekundäre) obturi- 
rende Thrombose des Bulbus indicirt neben der 
Ligatur der Vena jugularis die operative Eröffnung 
jenes. Hans borg (27, p. 272) empfiehlt, den 
im Sinus vorhandenen Thrombus stets bis an sein 
peripherisches und centrales Ende zu entfernen, da 
man auf eine Organisation eines etwa zurück- 
gelassenen soliden Endstückes nicht sicher rechnen 
darf, vielmehr durch dessen Zerfall von neuem die 
Gefahren derPyämie herbeigeführt werden können. 
Nach Sachs (17) wird am freigelegten Sinus 
während des Sckluckaktes eine undulirende Be- 
wegung beobachtet, die sich (ihre Constanz voraus- 
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gesetzt) vielleicht diagnostisch verwerthen lässt. 
Bei fester obturirender Thrombose der freigelegten 
Sinusstrecke selbst oder eines mehr centralwärts 
befindlichen Abschnittes des Venenrohres wird sie 
fehlen, dagegen fragt es sich, ob eine lockere Throm- 
bose die Bewegung in gleicher Weise aufhält. 

Als Yorbedingungen für einen glücklichen Er- 
folg der operativen Behandlung der Sinusthrom- 
bose bezeichnet örunert(7): 1) dass letztere in 
den oberflächlichen, dem Messer des Chirurgen 
zugänglichen Hirnblutleitem, also in dem Sin. sig- 
moideus, transversus und allenfalls dem Sin. petro- 
sus superior lokaJisirt ist, und dass sie sich central- 
wärts in der Jugularis nicht über ihre Verbindung 
mit der Ven. anonyma , bez. subclavia , peripher- 
wärts nicht über das Torcular hinaus erstreckt, 
2) dass der Körper im Stande ist, mit den vom 
infektiösen Thrombus in die Blutbahn übergehenden 
Toxinen, sowie mit den in Entwickelung begriffenen 
oder bereits ausgebildeten Metastasen fertig zu 
werden, imd 3) dass keine inoperable intracranielle 
Oomplikation, z. B. diffuse Meningitis, vorhanden ist. 

G r u n e r t berichtet über 2 Beobachtungen mit Aus- 
gang in Heilung, in denen die Ausdehnung der Thrombose 
die für die Operationmöglichkeit gezogenen Grenzen er- 
reicht hatte. In der einen wurde der Sin. transversus bis 
zum Torcular freigelegt und eröffnet und wurden schmie- 
rige Thrombenmassen sogar noch aus dem Anfangstheile 
des Sin. transversus der anderen Seite herausgeholt; in 
der zweiten musste die Ligatur um die Jugularvene hart 
an der Subclavia angelegt werden, und zwar wurde der 
Baum hierfür dadurch geschaffen, dass die Clavicula mit 
einem stumpfen Haken in senkrechter Richtung auf die 
Frontalebene des Körpers stark abgezogen wurde, in 
diesem Falle so stark, dass eine Subluxation im Stemo- 
clavikulargelenke eintrat. Sollte auch dadurch das tiefe 
Operationfeld nicht genügend zugänglich gemacht werden 
können, so braucht man sich nicht zu scheuen, die Clavi- 
cula zu durchsägen und ihre Enden auseinander zu zerren. 

16* 
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Aach Zaufal(56) empfiehlt Durchtrennung der Clavi- 
cula, wenn das Isoliren der Vene im Grande der Wunde 
und das Umführen der Ligatur grosse Schwierigkeiten 
bereitet, und ganz besonders, wenn man sich anders nicht 
überzeugen kann, dass die Ligatur auch wirklich um einen 
gesunden Theil der Vene zu liegen kommt. Er hat eine 
derartige Operation, mit glücklichem Ausgange, schon vor 
der Veröffentlichung Grunert's vorgenommen. 

Der Nutzen der Ju^gtdarisunierbindung , die 
Han8berg(27) — ebenso wie dieSchwartze'- 
sche Schule — in aUen Fällen von Thrombose des 
Sin. transversus oder des Bulbus venae jugularis 
vor der Sinuseröffnung vorzunehmen räth, besteht 
nach ihm in erster Linie darin, dass die Fort- 
schleppung von Thrombustheilchen bei der Aus- 
räumung des Sinus verhindert wird. Dagegen wiixi 
die weitere Bildung von Metastasen durch sie zwar 
erschwert, aber nicht ganz unmöglich gemaicht, 
weil zahlreiche Collateralen den Transport der 
Emboli mit oder gegen den Blutstrom zu über- 
nehmen in der Lage sind. Die anatomischen Ver- 
hältnisse dieser Collateralen (Emissarium condyloi- 
deum post., Vena condyloidea ant., Sin. marginalis^ 
Sin. petrosus inf.) werden von Hansberg nach 
eigenen Untersuchungen ausführlich besprochen; 
für die Beförderung gröberer Gerinnsel nach den 
Lungen kommt unter ihnen besonders die Vena 
condyloidea ant. in Betracht. Um der Gefahr vor- 
zubeugen, dass sich oberhalb der Unterbindung- 
stelle der Jugularis ein neues infektiöses Reservoir 
bildet, von dem aus der Körper durch die CoUateral- 
bahnen gespeist werden kann, wird gerathen, bei 
primärer oder vom Sinus fortgeleiteter Bulbus- 
thrombose oder bei Thrombose des Sinus, wenn 
nach totaler Entfernung des Thrombus und beson- 
ders bei Zurücklassen eines nicht zu entfernenden 
Restes nach dem Bulbus hin die Erscheinungen 
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andauern, die Jugularis von der Ligaturstelle an 
so weit nach oben, wie möglich, aufzuschlitzen und 
ihren Inhalt, sowie den des Bulbus von unten her 
zu entfernen. Zu dem Zwecke ist es auch das 
Beste, dass man die Halswunde von vornherein 
ganz (Jansen) oder wenigstens ihren oberen Theil 
(Körner) offen lässt. Die Schnelligkeit, mit der 
nach der Unterbindung die Thrombose vom Sinus 
auf die Jugularis fortschreitet, ist von dem G^rade 
der Virulenz der Infektionkeime abhängig. Das 
von M a n n ^) beobachtete Auftreten von Pulsationen 
am Sinus bei einer bestimmten Kopfstellung hat 
Hansberg 2mal bestätigen können, 3mal fehlte 
es. Nach Heine (49, p. 622 u. 45, p. 145) ist 
die Unterbindung der Vena jugularis indidrt 1) un- 
bedingt, und zwar möglichst vor der sofort anzu- 
schliessenden Sinus- und Bulbusoperation bei pri- 
märer oder sekundärer obturirender Thrombose des 
Bulbus, die zu einer schweren pyämischen All- 
gemdninfektion geführt hat, imd bei bereits vor- 
handener Erkrankung der Jugular veno; 2) ebenfalls 
mit nachfolgender Schlitzung der Vene und Er- 
öffnung des Bulbus, wenn bei der Sinusoperation 
das centrale Ende des zerfallenen Thrombus nicht 
erreicht werden kann, und hierauf zu beziehendes 
hohes pyämisches Fieber nebst Schüttelfrösten fort- 
besteht; 3) wenn bei wandständiger Sinus- oder 
Bulbusthrombose durch die Freilegung des Sinus 
und Aufdeckung des periphlebitischen Abscösses 
die (schwere) Pyämie nicht beseitigt wird. In 
P a s s w 's (52, p. 1058) Klimk (vgl. a. V o s s [53]) 
wird bei ausgesprochener Sepsis oder schwerer 
Pyämie oder, wo sich ausgedehnte Nekrose der 



*) Ztschr. f. Ohrenhkde. XL. 3 u. 4. p. 354. 1902. — 
Vgl. a. weiter unten. 
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Wand des Sinus oder ein jauchiger Thrombus oder 
Herabreichen des infektiösen Thrombus bis in den 
Bulbus oder die Yena jugularis vorfindet, grund- 
sätzlich diese vor der Ausräumung der Thromben 
unterbunden. In letzter Zeit wurde die Unter- 
bindung nur dann unterlassen, wenn bei der Auf- 
deckung nach unten zu die Sinuswand gesund 
ersdiien und man annehmen konnte, dass sich der 
Thrombus vollständig herausbefördem Hess. Be- 
stätigte sich letzteres nicht, trat nach dem Aus- 
löffeln des Thrombus von unter her nicht eine 
reichliche Blutung ein, so wurde noch nachträglich 
unterbunden. Alexander (34) macht die Jugu- 
larisunterbindimg vor der Operation am Sinus bei 
sicher diagnostidrtem Yorhandensein einer Bulbus- 
oder Jugularisphlebitis, während der Operation und 
vor jedem weiteren Eingriffe am Sinus, wenn sich 
zeigt, dass die entzündlichen Yeränderungen oder 
die Thrombose weiter centralwärts als bis an die- 
jenige Stelle reichen, an der der Sinus gegen den 
Bulbus nach einwärts zieht. Zur Erzielung einer 
ausreichenden Drainage für den untersten Theil des 
Sinus, den Bulbus und das obere Jugularisstück 
empfiehlt er principieU das folgende Yerfahren. 
Nach Freilegung der Yene werden 2 Ligaturen in 
gegenseitiger Entfernung von etwa 1^/2 cm um sie 
geschürzt, das zwischen ihnen liegende Yenenstück 
wird auf einige Millimeter Länge gespalten und, 
wenn sich die Yene blutleer zeigt, die centrale 
Ligatur geknotet. Dann wird die Yene knapp 
über der unteren Ligatur durchschnitten, und nach 
Entfernung der oberen Ligatur wird die von der 
Punktion herrührende Längsincisionöff nung mit der 
Scheere bis an das Ende der durchschnittenen Yene 
verlängert, worauf schliesslich die jetzt annähernd 
ovale Oeffnung des peripherischen Yenenendes 
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durch Knopfnähte cirkulär in dem oberen Wund- 
innkel des Hautschnittes befestigt wird. Die Haut- 
wunde wird durch Knopfnähte oder Michel 'sehe 
Klammem verkleinert und durch ein in den unteren 
Winkel geführtes Gazestreifchen drainirt. Wenn 
sich bei der Punktion strömendes Blut in der Jugu- 
laris vorfindet, knotet man auch die obere Ligatur 
und befestigt das obere Jugularisende knapp unter- 
halb der Ligatur durch Nähte in dem Hautwund- 
winkel. Die Ligatur bleibt zunächst geschlossen, 
sie kann aber, wenn bei der ersten Operation das 
Blut unter vermindertem Drucke oder nur in 
Tropfen hervorkam, schon am nächsten oder über- 
nächsten Tage, sonst etwas später, geöffnet werden. 
Bin in der Yene enthaltener Thrombus wird ent- 
fernt. Bei normaler Heilung nimmt die Sekretion 
aus dem eingenähten Venenende stetig ab, sie wird 
serös, und nach gewöhnlich 1 — 2 Wochen ist die 
Yene obliterirt und die Halswunde geschlossen. 
Yon 13Kranken, dieAlexander in der beschrie- 
benen Weise operirt hat, sind 9 genesen, 4 ge- 
storben. (}runert(15) bezweifelt, dass das von 
Alexander angegebene Yerfahren mehr leistet 
als die schon vor ihm geübte Wiedereröffnung 
des oberen Jugularisstumpfes , und dass es im 
Stande ist, ein Wiederverlegen des Yenenlumen 
zu verhindern und weitere operative Eingriffe am 
Bulbus überflüssig zu machen. Darin, dass letz- 
tere, wo nöthig, im Yertrauen auf die Wirksamkeit 
der Jugularis-Hautfistel unterlassen werden könn- 
ten, ist nach ihm sogar eine direkte Gefahr zu 
sehen. 

Die Frage, ob die Unterbindung derYena jugu- 
laris gefährliche Cirkulationstörungen im Gehirn 
herbeizuführen im Stande ist, wird von Schulze 
(10) dahin entschieden, dass bei einseitiger Unter- 
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bindung solche für gewöhnlich nicht eintreten wer- 
den, weü in derEegel die Abzugkanäle der anderen 
Seite zusammen mit dem weitverzweigten coUa- 
teralen Venennetz zum Ausgleiche genügen. Voraus- 
setzung ist hierbei, dass auf der gesunden Seite 
keine Anomalien des Gefässsystems vorhanden sind, 
wie sie nach den neuesten Untersuchungen ^) aller- 
dings nicht selten vorkommen und zuweilen so 
schwerwiegend sind, dass man von einem nur ein- 
seitigen Blutabflusse aus der Schädelhöhle sprechen 
könnte. Am Lebenden lassen sich diese G^fäss- 
anomaUen nicht erkennen, und die Möglichkeit 
ihres Vorliegens darf jedenfalls keine Contraindika- 
tion gegen die als nothwendig erkannte einseitige 
Jugularisunterbindung abgeben. Die Behauptung 
H ö 1 8 c h e r 's 2), dass bei bestehender Sinusthrom- 
bose der Blutabfluss aus der Schädelhöhle durch 
die Jugularisunterbindung nicht weiter erschwert 
wird, gilt erstens natürlich nur für die Fälle von 
obturirender Thrombose und zweitens auch für sie 
nur bei Mitbetheiligung des Bulbus venae jugularis, 
da ja in diesen der Sin. petrosus inferior ein- 
mündet, der immerhin eine gewisse Entlastung des 
Gehirns zu Stande zu bringen vermag. Die Gefahr 
für letzteres liegt in dem Eintreten einer Stauungs- 
hyperämie mit consekutivem Himödem, Blutungen, 
möglicher Weise sogar Stauungsnekrose. Diese 
Gefahr ist bei eröffnetem Schädel geringer als bei 
geschlossenem, sie ist, wie oben gesagt, bei ein- 
seitiger Unterbindung überhaupt für gewöhnlich 
nicht zu fürchten, besonders, wenn man die Ligatur 



^) Vgl. Streit, Arch. f. Ohrenhkde. LVOI. 1 u. 2. 
p. 85 und LVin. 3 u. 4. p. 161. 1903; Henrici und 
Kikuchi, Ztsohr. f. Ohrenhkde. XLH. 4. p. 351. 1903 
und oben p. 13. 

^) Vgl. Arch. f. Ohrenhkde. LH. 1 u. 2. p. 126. 1901. 
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möglichst hoch oben anlegt, so dass die Yena 
facialis für den Blutabfluss freibleibt, und wenn 
man beim Verbände jeden Druck auf dieEmissarien, 
besonders das Em. mastoideum, und auf den Hals 
vermeidet. Dass aber auch eine doppelseitige Ver- 
legung des Sin. sigmoideus ertragen werden kann, 
beweist eine Beobachtung von Schulze (8 u. 10, 
p. 233) mit Jugularisunterbindung auf der einen 
Seite und Tamponade des Sinus wegen Blutung auf 
der anderen, in der zwar vorübergehend höchst be- 
drohliche Krankheiterscheinungen (tiefes Koma von 
30 Stunden Dauer, Cri hydroc6phalique, sehr grosser 
Thätigkeitdrang) sich einstellten, dann aber wie- 
der verschwanden. Man wird daher, wenn die 
eine Seite aus der Cirkulation schon ausgeschaltet 
ist, sich eine Jugularisunterbindung auf der anderen 
Seite wohl überlegen, sie bei gegebener Indikation 
aber trotzdem ausführen, besonders, wenn das Ge- 
hirn die Cirkulationstörung durch die vorhandene 
(obturirende) Thrombose gut ertragen hat. Prophy- 
laktisch muss man, wenn durch Jugularisunter- 
bindung oder in sonstiger Weise der Blutabfluss 
aus der Schädelhöhle auf der einen Seite behindert 
ist, eine etwaige Eiterung des zweiten Ohres sorg- 
fältigst behandeln und bei Vornahme der Auf- 
meisselung ganz besonders eine Sinusverletzung zu 
verhüten suchen. M a n n (48) glaubt, durch weiteres 
Verfolgen seiner Untersuchungen über den Einfluss 
der Kopf Stellung auf die Blutbewegung in der Vena 
jugularis interna ^) ein Mittel gefunden zu haben, 
die etwaige Insufficienz der einen oder anderen 
Jugularis vorher zu bestimmen. Bei starker Seit- 
wärtsdrehung des Kopfes z. B. nach rechts erfolgt 
auf der rechten Seite (negative Sternocleidostellung) 



^) Vgl. Ztschr. f. Ohrenhkde. XL. 4. p. 354. 1902. 
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eine wesentliche Behinderung des Blutabflusses in 
der Jugularis interna. Dieses würde schnell zu 
schweren Stauungserscheinungen im Schädel führen, 
wenn nicht gleichzeitig auf der anderen Seite (posi- 
tive Stemocleidostellung) die Jugularis interna 
wesentlich erweitert und unter die ansaugende Kraft 
des rechten Vorhofs gestellt würde. Aus dem 
Fehlen oder Auftreten von Himdruckerscheinungen 
bei abwechselnder positiver und negativer Stemo- 
cleidostellung lässt sich nach Mann schliessen, ob 
eine oder beide Jugulares intemae weit genug sind, 
um den venösen Abfluss des Blutes aus. der Schädel- 
höhle allein zu übernehmen. Dadurch kann der 
Gefahr vorgebeugt werden, die bei Unterbindung 
einer Jugularis in Folge mangelhafter Entwickelung 
der anderen entstehen würde. 

Die folgenden Beobachtungen können als Bei- 
spiele für die durch Jugularisunterbindung , bez. 
Sinusverschluss erzeugten cerebralen Störungen 

gelten. 

Grunert(21) [vgl. a. Grüne rt und Dallmaun 
(19, p. 87)] hat nach der Bulbusoperation ein meningitis- 
ähnliches Bild mit Jaktation, Aufschreien und intensivsten 
Kopfschmerzen, aber freiem Sensorium und guter Esslust 
gesehen, begleitet von Oedem der Augenlider beider 
Seiten und Bildung beiderseitiger Stauungspapille an den 
vorher normalen Augen. Später trat ein Abfluss von 
Cerebrospinalflüssigkeit aus dem peripherischen Sinus- 
ende und einer tiefen Himfistel ein, der aus letzterer 
über 6 Wochen lang anhielt. Aasserdem entwickelte 
sich durch einen nekrotischen Duradefekt hindurch ein 
Gehimprolapsus, die ganze Kleinhimhemisphäre um- 
fassend, der nach seiner Rückbildung einen bleibenden 
Himbruch hinterliess. Auch diese Symptome werden als 
Folge der gestörten Cirkulation betrachtet, indem die 
Stauung im Gehirn zur Bildung von Erweichungsherden 
fühlte und letztere durch toxische Wirkung einen Hydro- 
cephalus verursachten, von dem seinerseits wieder der 
Prolapsus cerebelli abhängig war. In einem anderen, 
tödtlich ausgegangenen FaUe, den G r u n e r t und Dali- 
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mann (19, p. 100) ausSchwartze's Klinik mittheilen, 
werden desgleichen die dem Tode voraufgegangenen 
meningitischen Symptome, sowie die bei der sSction ge- 
fundenen intrameningealen Blutungen und die venöse 
Gehimhyperämie auf die Cirkulationstörungen bezogen, 
die die sich hier rasch entwickelnde ausgedehnte Sinus- 
thrombose hervorgerufen hatte. Der Liquor cerebro- 
spinalis war bei der Lumbalpunktion trübe gefunden wor- 
den, durch massenhafte Beimischung von rothen Blut- 
körperchen. Pif f 1 (57) bemerkt, dass er mehrfach trotz 
günstigsten Heilungsverlaufes noch längere Zeit nach der 
Sinusoperation Schlaflosigkeit beobachtet hat, und er 
glaubt, dass deren Ursache in den durch den plötzlichen 
Sinusverschluss erzeugten veränderten Cirkulationverhält- 
nissen im Schädel zu suchen sei. In einem Falle von 
Kobrak (11, p. 4) mit bluthaltigem Sinus traten sofort 
nach der Jugularisunterbindung starke Asphyxie und 
CJyanose auf, die nach 5 Minuten wieder verschwunden 
waren. Ein Oedem der gleichseitigen Gesichtshälfte ver- 
blieb noch einige Tage. Ferner hat Voss (36, p. 283) 
nach der Jugularisunterbindung und Tamponade des blut- 
haltigen Sinus und Bulbus 4stündige starke Cyanose der 
entgegengesetzten Gesichtshälfte gesehen. 

Die von Grunert^)indie Praxis eiogeführte 
operative Eröffnung und Ausräumung des Bulbus 
venae jugularis wird von ihm in einer höchst be- 
achtenswerthen Monographie (44) noch einmal ein- 
gehend besprochen. Von den mitgetheilten ein- 
schlägigen Beobachtungen entfallen 12 (darunter 7 
mit günstigem Ausgange) auf örunert selbst, 
bez. die Hallesche Klinik, 5 (darunter 3 Geheilte) 
auf andere Beobachter. In Bezug auf die Häufig- 
keit derBulbusthrombose wird erwähnt, dass imter 
37 Fällen der Schwartze 'sehen Klinik mit 
mehr oder weniger ausgedehnten Thrombosen der 
Himblutleiter 24mal der Bulbus jugularis betheiligt 
gewesen war, davon 21 mal in Gemeinschaft mit 
den Himsinus und nur 3mal als isolirte Thrombose 



') Arch. f. Ohrenhkde. LIII. p. 286. 1901 u. LVH. 
1 u. 2. p. 23. 1902. 
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des Bulbus. Letzterer hatte stets eine akute oder 
subakute Otitis media zu Grunde gelegen, üeber 
die Indikation für die operative Eröffnung des 
Bulbus äussert sich örunertin folgender Weise. 
1) Bei der otogenen Pyämie ist die primäre, d. h. 
in einer Sitzung mit der ihr vorangehenden Er- 
öffnung des Sin. sigmoideus und der Unterbindung 
der Vena jugularis interna auszuführende Eröffnung 
und Ausräumung des Bulbus ven. jugularis ange- 
zeigt a) in Fällen isolirter, sowohl wandständiger 
als obturirender Bulbusthrombose , b) in Fällen 
sekundärer, sich an Hirnsinusthrombose anschlies- 
sender Thrombose des Bulbus ven. jugularis, wenn 
die Ausdehnung derEnochenerkrankung bis an das 
Foramen jugulare heran so wie so eine Freilegung 
des Bulbus nothwendig macht, c) in Fällen otogener 
Pyämie, bedingt durch Himsinus- und Bulbus- 
thrombose bei schwerem, besonders septischem All- 
gemeinzustande. 2) Die sekundäre Vornahme der 
Bulbusoperation ist bei otogener, durch Himsinus- 
und Bulbusthrombose bedingter Pyämie indicirt, 
wenn nach der Ausräumung der infektiösen Throm- 
ben aus dem Sin. sigmoideus in Verbindung mit 
der Jugularisunterbindung ein schwerer pyämischer 
Zustand (hohes Fieber, Schüttelfröste u. s. w.) fort- 
besteht. 3) In denjenigen Fällen otogener Pyämie, 
in denen nach Ausräumung einer Sinusthrombose 
das Fieber wie abgeschnitten ist, ist, wenn der im 
Bulbus vorhandene Thrombus keine Zeichen eitrigen 
Zerfalles zeigt, nicht an dem Bulbus zu rühren. Zeigt 
er Zeichen des Zerfalles, so ist der nach oben aus 
ihm hervorquellende Eiter durch vorsichtiges Ab- 
tupfen oder Abspülen zu entfernen. 4) In den- 
jenigen Fällen otogener Pyämie, in denen nach der 
Sinusoperation zwar das Fieber fortbesteht, aber 
keine excessive Höhe erreicht und der Allgemein- 
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zustand des Kranken kein schwerer ist, ist der 
Versuch zu machen, mittels der von Grunert 
schon früher i) angegebenen, nicht operativen Maass- 
nahmen der zerfallenen Thrombose im Bulbus Herr 
zu werden. Aendert sich plötzlich das Krank- 
heitbild, treten wieder hohe Temperaturen, Schüttel- 
fröste oder die Anzeichen neuer Metastasen auf, 
dann ist dieses mehr exspektative Yerfahren sofort 
abzubrechen und schleunigst die breite Eröffnung 
und Ausräumung des Bulbus vorzunehmen. Das 
Operationverfediren, dessen sich Grunert hierbei 
bedient, ist mit geringen Abweichungen das gleiche, 
wie er es schon in seinen früheren Arbeiten ange- 
geben hatte, so dass wir in Bezug darauf ebenfalls 
auf unseren vorigen Bericht verweisen können. Er 
hält es auch nach seinen neueren Erfahrungen allen 
denjenigen, die von anderer Seite (s. unten) vor- 
geschlagen worden sind, für überlegen ^). Eben so 
wenig kann er zugeben, dass ihm Gefahren (Yer- 
letzung des Nerv, facialis, der Art.. vertebralis, der 
durch das Foramen jugulare hindurchtretenden 
Gehimnerven) anhaften, die sich bei guter Technik 



^) Vgl. Arch. f. Ohrenhkde. LVII. 1 u. 2. p. 28. 1902 
und unseren letzten Bericht. 

') Dem später zu beschreibenden Operationverfahren 
von Voss gegenüber führt Grunert (37) aus, dass er 
dieses nicht als ein von dem seiuigen grundsätzUch ver- 
schiedenes anerkennen kann. Auch er sucht den Bulbus 
durch weitere Verfolgung des möglichst weit nach unten 
bereits von aussen freigelegten Sin. sigmoideus, also von 
der Operationhöhle aus und nicht dSscontinuirlich von 
letzterer von der Schädelbasis aus, auf; von der Schädel- 
basis werden nur, stumpf präparirend, die Weichtheile 
soweit losgelöst, bis diejenigen Knochentheile ganz frei- 
liegen, die behufs völUger Freilegimg des Bulbus, be- 
sonders, wenn man die Bildung einer nach aussen offenen 
Halbrinne aus Sinus, Bulbus und Vena jugularis im Auge 
hat, entfernt werden müssen. 
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nicht vermeiden Hessen. Wohl aber ist die Gefahr, 
dass sich das Leben bedrohende Cirkulation- 
stömngen im Gehirn herausbilden, bei der Bulbus- 
operation noch grösser als bei der Unterbindung 
der Jugularvene allein, da bei ersterer auch die- 
jenigen Abflusswege ausgeschaltet werden, die (wie 
die Yenen des Emissarium mastoideum und der 
Foramina condyloidea) noch vikarrürend hatten 
eintreten können. Daher hält Grunertdie beider- 
seitige Ausführung der Bulbusoperation für unbe- 
dingt verboten. 

Panse (12) räth, um bei der Freilegong des Bulbus 
ven. jugularis nach Grunert eine Facialisverletzung zu 
vermeiden, den Facialis aus seinem senkrechten Kanäle 
herauszupräpariren und dann nach oben zu legen. Man 
kann, wenn dieses geschehen ist, nach Unterbindung der 
Art. auricularis posterior und stylomastoidea rücksichtlos 
den Knochen lateral vom Sinus, Bulbus und der Jugular- 
vene fortnehmen. Wegen seiner festen Verwachsung im 
Knochenkanale wird der Nerv beim Herausheben (mit 
Messer undTenotom für den Tensor tympani) gewiss stark 
gequetscht werden, doch wird eine hiemach etwa auf- 
tretende Tiähmung sicher ganz vorübergehend sein. 
Pif fl (4) empfiehlt bei vorgelagei*tem Sinus und gleich- 
zeitig st^rk ausgebildetem Bulbus, wo das Grunert 'sehe 
Verfahren sich ohne Opferung des Facialis kaum ausführen 
Uesse, ferner, wenn bei intaktem Sinus eine angenommene 
isoUrte Bulbusthrombose die rasche Freilegung und In- 
spektion oder Exploration des Bulbus nothwendig machte 
oder wenn bei vorhandener Thrombose der erkrankte 
Knochen des Bodens oder der Innenwand der Pauken^ 
höhle beseitigt werden muss, nach Abtragung der unteren 
und vorderen Wand des äusseren Gehörganges und des 
Paukenhöhlenbodens direkt von aussen auf den Bulbus 
und den obersten Abschnitt der Jugularvene loszugehen. 
Nachdem die Totalaufmeisselung gemacht worden ist, 
wird der über den Warzenfortsatz verlaufende Haut- 
schnitt um einige Centimeter nach unten verlängert und 
sodann das Periost von der unteren und vorderen Fläche 
des Os tympanicum bis zur Fissura Glaseri stumpf abge- 
löst und ebenso die Auskleidung des knöchernen Gehör- 
ganges von der unteren und vorderen Wand abgehebelt. 
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Es folgt hierauf nach Abdrängen der Weichtheile mit 
stumpfen Instramenten nach vom die Entfernung der 
unteren und vorderen knöchernen Gehöigangswand bis 
zum Becessus hypotympanicus mit entsprechend ge- 
formten Lue raschen Zangen und bei etwaigem Raum- 
mangel ausserdem die Auslösung und Entfernung des 
Proc. styloideus. Danach sieht man gewöhnlich schon 
den obersten Abschnitt der hier schwach nach aussen 
convex verlaufenden Vena jugularis. Die weitere Frei- 
legung des Bulbus geschieht durch Beseitigung der 
äusseren Umrandung, nöthigenfalls auch eines Theiles 
des Daches des Eecessus jugularis und der inneren 
Paukenhöhlenwand mit Hülfe einer bajonettförmig ge- 
krümmten Zange oder von elektromotorisch betriebenen 
Fraisen. Voss (36) verlangt bei nachgewiesener Bulbus- 
thrombose ausnahmelos die primäre Freilegung und Aus- 
räumung des Bulbus in unmittelbarem Anschluss an die 
Sinusoperation, während seine sekundäre Eröffnung für 
diejenigen Fälle vorbehalten bleiben soll, in denen eine 
bereits vorhandene Bulbusthrombose zur Zeit der Ope- 
ration noch nicht zu erkennen ist, oder in denen eine 
solche sich erst später, vielleicht erst in Folge der Jugu- 
larisunterbindung, gebildet hat. Als Operationverfahren 
empfiehlt er das folgende. Von der durch die Auf- 
meisselung geschaffenen "Wundhöhle aus wird der Sinus 
bis zu seinem tiefsten Ende durch Abmeisseln des Knochens 
in kleinen Lamellen, bez. vorsichtiges Abkneifen mit der 
Zange, freigelegt. Glaubt man weit genug nach unten imd 
vom gelangt zu sein, so nimmt man zweckmässig von 
dem Lumen des eröffneten Sinus aus eine vorsichtige 
Sondirung nach dem Bulbus hin vor, um sich über (üe 
Entfernung von ihm und die weiter einzuschlagende Rich- 
tung zu vergewissem. Zur Freilegung der hinteren 
Bulbuswand werden schichtweise die dicht oberhalb der 
freigelegten tiefsten Sinusstelle gelegenen Knochen- 
schichten in zunächst höchstens 0.5 cm Breite (aus Rück- 
sicht auf den sagittalen, hinteren Bogengang) abgemeisselt, 
die Entfernung des Knochens wird bis zum Bulbusdache 
fortgesetzt, eine zuweilen stehengebHebene schmale 
Knochenspange an der Uebergangstelle zwischen Sinus 
und Bulbus wird gesondert mit der Zange oder dem 
Meissel fortgenommen, und schliesslich wird der Bulbus 
durch Abtragen der überhängenden Knochenränder in 
seinem ganzen Umfange möglichst ausgedehnt zugänglich 
gemacht. Es folgt dann noch die Untersuchung des 
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Bulbus auf seinen Inhalt, bei Thrombose die Resektion 
seiner häutigen Wände und die Ausräumung der Thromben 
mit dem scharfen Löffel, mit stumpfen Zangen oder durch 
Spülungen, endlich, wenn gleichzeitig die Vena jugularis 
unterbunden worden ist, die Entfernung ihres etwaigen 
Inhalts von einer oberhalb der Ligaturstelle gemachten 
Incision aus durch Auslöffelung oder Durchspülung. Als 
Vorzüge seines Operationverfahrens, das er bisher 4mal, 
2mal (primäre Operation) mit gutem, 2mal (sekundäre 
Operation) mit tödtlichem Ausgange, angewandt hat, gegen- 
über den von Grunert und Pif fl empfohlenen be- 
zeichnet Y s s die grössere Einfachheit, insofern es eigent- 
lich nur eine ausgedehntere Aufmeisselung nach vom und 
der Tiefe zu darstellt und alle durch das Yoigehen entlang 
der Schädelbasis in Folge dort vorhandener anatomischer 
Eigenthümlichkeiten (langer Querfortsatz des Atlas, Froc. 
paracondyloideus, Möglichkeit einer Verletzung der Art. 
vertebralis) gegebenen Schwierigkeiten fortfallen, zweitens 
die geringere Gefahr, den Facialis oder (beim P i f f 1 'sehen 
Veiiahren) die Carotis zu verletzen, und drittens die Aus- 
führbarkeit auch in f^eu, iu denen wegen Verlagerung 
der Fossa jugularis nach hinten ihre Eröffnung nach 
Piffl durch Abtragen des Paukenhöhlenbodens nicht 
möglich wäre. 

Zum Schluss noch einige statistische Angaben 
Ober die operirten Kranken, Von den 99 mit Sinus- 
operation behandelten Kranken waren 57 männ- 
lichen und 42 weiblichen Geschlechts und standen 
im Alter bis zu 10 J. 20, von 11—20 J. 34, von 
21—30 J. 25, von 31—40 J. 7, von 41—50 J. 6, 
von 51—60 J. 5, über 60 J. 2. Betroffen war 
61mal die rechte, 38mal die linke Seite, die Ur- 
sache lag 41mal in einer akuten, 55mal in einer 
chronischen Otitis med. supp. , 3mal in einem 
Trauma, bez. sekundärer Infektion des freigel^ten 
Sinus. Sitz der Thrombose waren der Sin. trans- 
versus, gegebenenfalls bis in den Bulbus venae 
jugularis hinab 57mal, der Sin. transversus und die 
Vena jugularis 22mal, der Bulbus venae jugularis 
allein Smal, der Bulbus und die Vena jugularis 
Imal, der Sin. transversus und bez. die Vena jugu- 
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laris zugleich mit anderen Himsinus lOmal. Sechs- 
mal wiirde der Sinus transversus bei der Indsion 
bluthaltig gefunden und konnte ein Thrombus über- 
haupt nicht nachgewiesen werden. Von intra- 
craniellen Complikationen waren vorhanden : peri- 
sinuöserExtraduralabscess37mal, Orosshimabscess 
3mal, Kleinhimabscess 7mal, Subduralabscess an 
der unteren Fläche des Kleinhirns 2mal. In einer 
Beobachtung von Kobrak (11, p. 6) hatte sich 
der den Sinus und Bulbus imispülende Eiter in die 
Gefässscheide der Vena jugularis gesenkt und 
sekundär eine wandständige Thrombose der letzteren 
hervorgerufen. Der Ausgang war 60mal (60.6^/q) 
in Heüung, 39mal (39.47o) in Tod. Unter den 
tödtlichen Fällen war indessen der lethale Aus- 
gang 8mal unabhängig von der Sinusthrombose 
durch Gehimabscess, Urämie u. s. w. oder durch 
eine zur Zeit der Operation bereits vorhandene 
Meningitis eingetreten. Was die Erfolge je nach 
dem verschiedenen operativen Yorgehen betrifft, so 
sind von den mit Sinusoperation und Jugularis- 
unterbindung behandelten 63 Kranken 40 (63.5^0) 
geheilt und 23 (36.5%) gestorben, von den mit 
Sinusoperation allein behandelten 23 Kranken 11 
(47.8%) geheut und 12 (52.2%) gestorben, von 
den mit Bulbusoperation behandelten 13 Kranken 9 
(69.27o) geheilt und 4 (30.87o) gestorben. Gru- 
nert (44) verzeichnet unter seinen eigenen Fällen 
von Bulbusoperation 58.3%, unter allen von ihm 
gesammelten Fällen 66.6% Heilungen. Todes- 
ursache in den lethalen FäUen waren Meningitis 
15mal (2mal durch Perforation eines Hirnabscesses), 
Pyämie und deren Folgen 20mal, Gehimabscess 
ohne Meningitis Imal, Urämie Imal, Blutung in 
den Canalis spinalis durch Buptur einer grossen 
Yene an der Basis des Kleinhirns Imal. 

Blau, Bericht VII. 17 
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e) Meningitis ^). Die Yielgestaltigkeit des Ercmk- 
heitbüdes der otogenen Meningitis, die Inconstanz 
ihrer einzelnen Symptome und die daher nicht 



^) Literatur: 1) Grunert u. Schulze, Arch. f. 
Ohrenhkde.LVn. 3 u. 4. p. 261. 268. 1903. — 2) Schulze. 
Ebenda p. 281. — 3) Schulze, Ebenda LVUI. 1 u. 2. 
p. 1. 1903.— 4) Bauerreiss, Ebenda LVIU. 3 u. 4 
p.242.1903. — 5) Grunertu. Schulze, Ebenda LIX. 
3 u. 4. p. 179. 188. 192. 194. 1903. — 6) Schulze, 
Ebenda LXI. lu.2. p.l. 1904. — 7) Grunert u. Dali- 
mann, Ebenda LXII. 1 u. 2. p. 96. 122. 131. 142. 1904. 

— 8) Gradenigo, Ebenda LXII. 3 u. 4. p. 255. 1904. 

— 9) Tenzer, Ebenda LXin. 1 u. 2. p. 28. 58. 1904. 

— 10) Sokolowsky, Ebenda LXin.3u. 4. p. 238. 1904. 

— 11) Grossmann, Ebenda LXIV. 1. p. 24. 1904. — 
12) Suckstorff u. Henrici, Ztschr. f. Ohrenhkde. 
XLTV. 2. p. 161. 1903. — 13) Sokolowsky, Ebenda 
XLV. 3. p. 242. 1903. — 14) Kölscher, Ebenda XLV. 
4. p. 317. 1903. — 15) Takabatake, Ebenda XLVI. 3. 
p. 236. 1904. — 16)Uchermann, Ebenda XLVI. 4. 
p. 345. 357. 1904. — 17) Wittmaack, Ebenda XLVn. 
2n.3.p.l33.1904. — 18) M anasse, Ref. Ebenda XUX. 
3u.4. p.381. 1905. — 19) Alt, Mon.-Schr. f. Ohrenhkde. 
u. s. w. XXXVm. 9. p. 406.' 1904. — 20) Heine, Ope- 
rationen am Ohr p. 166. Berlin 1904. S. Karger. — 
21) Gerber, Handatlas der Operationen am Schläfenbein 
p. 40. Wiesbaden 1904. J.F.Bergmann. — 22) Fried- 
rich, Verhandl. d. deutschen otol. Ges. XTTT. p. 106. 
1904 (Diskussion) u. Deutsche med. Wchnschr. XXX. 32. 
1904. — 23)Brieger, Würzb. Abhandl. a. d. Gesammt- 
geb. d. prakt. Med. HI. 3. p. 61. 81. 1904. — 24) Voss, 
Charite-Ann. XXVH. p. 367.369. 1903. — 25) Müller, 
Fortschr. d. Med. XXTT. 22. 1904. — 26V Gerber, 
Deutsche med. Wchnschr. XXX. 42. (Ver.-BeiL) 1904. 

— 27) Frey, Arch. Internat, de Laryngol. etc. XVI. 3. 
p. 317. 1903. — 28) Maljean, Ann. des Mal. de 
rOreüle etc. XXIX. 10. 1903. — 29) Chavasse et 
Mahn, Ibid. XXIX. n. 1903. — 30)Lermoyez et 
Bellin, Ibid. XXX. 10. 1904. — 31) Pechere, Joum. 
med. deBruxellesVin.45. 1903. — 32) Oppenheimer, 
New York med. News LXXXm. 10. p.447. Sept. 5. 1903. 

— 33) Phillips, Transact. of the Amer. otol. Soo. 
XXXVn. p. 430. 1904. ^ 34) Kipp, Ibid. p. 514. 
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seltene Schwierigkeit der Diagnose aus den kli- 
nischen Symptomen aUein, die zudem auch nodi 
mit den bei Erkrankung des Labyrinths und bei 
anderen Himcomplikationen beol»chteten grosse 
Aehnlichkeit besitzen können, wird von Schulze 
(2u.3X Heine (20), Gerber (21), Brieger (23) 
und Oppenheimer (32) hervorgehoben. So war 
z. B. nach den von Schulze mitgetheilten Er- 
fahrungen der S ch war tze 'sehen Klinik imter 
31 Fällen von uncomplicirter otogener Meningitis 
kahnförmige Einziehung des Abdomen nur ein ein- 
ziges Mal, Nackenstarre bei 36^/^, pathologische 
Veränderung des Augenhintergrundes bei 40% vor- 
handen ^). Häufig, aber ebenfalls nicht constant, sind 
die mannigfaltigen Ausfall- und Beizerscheinungen 
in gewissen Nervengebieten und das Erbrechen, 
während das ausnahmelos vorhandene Fieber und 
die Kopfschmerzen vieldeutig sind, ersteres ausser- 
dem in Bezug auf die Höhe der Temperatur und 
den Verlauf grosse Unterschiede aufweist, unter 
Umständen einen pyämischen Charakter zeigen 
kann, bei chronischem Verlaufe auch durch fieber- 
freie Intervalle unterbrochen wird. Von Wichtig- 
keit ist, dass leichte Temperatursteigerungen meist 
vorübergehender Art oft längere Zeit dem deut- 
lichen Eintritte der Meningitis vorausgehen, daher 
man solchen bei der Nachbehandlung nach derAuf- 
meisselung stets besondere Aufmerksamkeit widmen 



^) Tenzer (9) hat in 31 Meningitisfällen der Pas- 
sow'schen Klinik llmal (35.57o) Veränderungen des 
Augenhintergrondes gefunden, dfia*unter bei den 8 im- 
combinirten lUllen 4mal. Unter 7 IWen von Meningitis 
serosa war der Angenhintergrund nur Imal frei von Yer- 
änderongen gewesen, 5mal zeigten sich diese sehr stark 
ausgebildet, Imal ^lein auf der Seite des nicht betroffenen 
Ohres. 

17* 
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muss. Zu den regelmässigsten Symptomen der oto- 
genen Meningitis gehören nach S c h u 1 z e die Trü- 
bungen des Bewusstseins, die nur 2mal vermisst 
wurden ; doch sind auch sie sehr verschiedenartig, 
sie können von der leichtesten Trübung bis zum 
tiefsten Koma schwanken, und Perioden stärkerer 
Bewusstseinstörung können mit solchen, in denen 
das Sensorium frei oder nur sehr wenig getrübt ist, 

abwechseln. 

VonGrunert und Schulze (1, p. 261) wird ein 
Fall von diffuser eiteriger Meningitis ohne Nackenstarre 
und Erbrechen, aber mit starker Olykosun'e (durch Be- 
theiügung des 4. Ventrikels) mitgetheilt. In einer Be- 
obachtung von Voss (24) waren als Symptome der be- 
sonders links lokalisirten Meningitis Sprachlähmung und 
Lahmung der rechtseitigen Extremitäten vorhanden, so 
dass ein Schläfenlappenabscess vermuthet wurde. Die 
Druckentlastung durch die Punktion des Seitenventrikels 
gab sich in der Wiederherstellung der Bewegungsfähig- 
keit des rechten Armes nach der Operation zu erkennen. 
Femer berichtet Müller (25) über eine Beobachtung von 
über die Convexität und Basis des Gehirns und bis in den 
Wirbelkanal ausgedehnter eiteriger Meningitis, in der alle 
für eine Entzündung der Hirnhäute charakteristischen 
Symptome fehlten, während das Krankheitbild mit grosser 
Wahrscheinlichkeit auf eine Sinusthrombose hinwies, für 
deren Bestehen aber weder durch die Operation, noch 
durch den Sektionbefund der geringste Anhaltepunkt ge- 
boten wurde. Von Symptomen, die nachträglich als der 
Meningitis angehörig betrachtet werden konnten, waren 
vorhanden mehrmaliges Erbrechen, Schwindel, Rücken- 
schmerzen und eine zur Temperatur verhältnissmässig 
geringe Pulsfrequenz, jedoch fehlten Nackensteifigkeit, 
Schlaflosigkeit und aligemeine Unruhe, Unregelmässigkeit 
und schlechte Beschs&enheit des Pulses, stärkere Beein- 
trächtigung des Allgemeinbefindens, Augenerscheinungen, 
Krämpfe, Delirien und Lähmungen, Kopfschmerzen traten 
nur zeitweise und in ganz geringer Stärke aaf, und das 
Sensorium war bis 2^/^ Stunden vor dem Tode vollständig 
frei geblieben. Andererseits machten pyämisches Fieber 
mit Schüttelfrösten, sowie Schmerzen in der grossen Zehe 
und später schmerzhafte Schwellung des Gelenkes zwi- 
schen Handwurzel und erstem Mittelhandknochen das Be- 
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stehen einer Sinusphlebitis in hohem Grade wahrschein- 
lich. Die Lumbalpunktion war allerdings nicht ausgeführt 
worden. 

Nach Takabatake (15) gehen die cerebralen 
Beiz- und Lähmungserscheinungen bei der eiterigen 
Meningitis, soweit sie nicht durch Schädigungen 
von Hirnnerven an der Basis verursacht werden, von 
den Rindencentren aus, sei es durch Exsudatdruck 
oder Miterkrankung der Rinde. Als einen nicht 
seltenen Sektionbefund (4mal unter 12 Fällen) er- 
wähnt er nach den Angaben K ö r n e r 's eine starke 
Abflachung der Windungen an der Convexität, ohne 
Erweiterung der Yentrikel durch vermehrte Yen- 
trikelflüssigkeit, offenbar durch die starke Gefäss- 
f üUung in den Hirnhäuten und die Hyperämie der 
Rinde allein hervorgebracht. Von Sprachstörungen 
ist bei der Meningitis, ebenfalls nach Körner, diie 
rein motorische Aphasie die häufigste, die einer 
starken Exsudation in der Sylvi'schen Spalte ihre 
Entstehung verdankt. Beschrieben wird von Taka- 
batake femer eine Beobachtung, in der eine oto- 
gene Meningitis mit einer complicirten sensorischeu 
und motorischen Aphasie verbunden war. 

Ein eigenthümlicher und noöh nicht beschriebener 
Ueberleitungsweg der Entxündung aus den Räumen des 
Mittelohres auf die Meningen ist von 'Wittmaack(17) 
gesehen worden. Es waren nämlich die Infektionerreger 
entlang der den Paukenhöhlenboden durchbohrenden 
kleinen Gefässe und Nervenäste bis in die Nervenscheiden 
der Nervi glossopharyngeus, vagus und accessorius gelangt 
und dann innerhalb dieser wieder centralwärts bis in die 
Hirnhäute vorgedrungen. 

Üeber die Bedeutung der Lumbalpunktion ^) für 
die Diagnose der otogenen Meningitis äussert sich 
Schulze (3, p. 10 — 19) auf Grund der neueren 
Erfahrungen üiSchwartze's Klinik dahin, dass 



^) Vgl über diese auch die vorzügliche Abhandlung 
von Chavasse und Mahn (29). 
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eine Trübung des entleerten Liquor und noch mehr 
ein erhöhter Leukocytengehalt zwar verdSchtig sind, 
dass beide aber für die Annahme einer Meningitis 
nicht genügen, und dass erst der Nadiweis von 
Bakterien (wobei deren oft mangelhafte i^bbarkeit 
in Betracht gezogen werden muss) im Stande ist, 
die Diagnose auf eine diffuse eiterige Meningitis 
sicherzustellen. Eine durch die Lumbalpunktion 
erwiesene normale Beschaffenheit des Liquor lässt 
Meningitis mit G^wissheit ausschliessen. 

Ein irreführendes Ergebniss der Lambalpunktion 
wurde in einem von Grunert und Dallmann (7, p. 96) 
ans Schwartze's Klinik miigetheilten Falle erhalten, in 
dem es sich am einen geheilten otogenen Schläfenlappen- 
abscess, ohne Meningitis, gehandelt hat. Derliquor stand 
imter erhöhtem Dracke, war deutlich getrübt und enthielt 
nicht nur vermehrte Leukocyten, sondern ausserdem auch 
noch Stäbchen, wahrscheinlich saprophy tischer Natur. In 
einer zweiten Beobacfitung, über die gleichfalls Grunert 
und Dallmann (7, p. 122) berichten, war wegen des 
Verdachtes auf Meningitis, der durch den Nachweis von 
Streptokokken, Staphylokokken und Influenzabacillen ähn- 
lichen Stäbchen in der durch die Lumbalpunktion ent- 
leerten Flüssigkeit bestärkt wurde, die sonst indicirte 
Sinusoperation unterlassen worden. Bei der Sektion 
zeigten sich die Hirnhäute normal, aber ein vom Ohre 
ausgegangener Senkungsabscess längs der Wirbelsäule 
hatte durch Infektion der Dura einen Extraduralabscess 
im Bereiche der Hals- und oberen Brustwirbel erzeugt, 
und dieser wiederum hatte eine spinale Leptomeningitis 
hervorgerufen. Der getrübte Liquor mit seinem ver- 
mehrten Leukocyten- und seinem Bakteriengehalte ent- 
stammte dem spinalen pachy- und leptomem'ngitischen 
Herde, die scheinbare Contraktion der Nackenmuskeln 
hatte in den durch den Senkungsabscess erzeugten In- 
filtrationen der Halsmuskeln ihre Ursache gehabt. In 
einem von Frey (27) erwähnten Falle von Gehimabscess 
hatte die Lumbalpunktion zur Entleerung eines trüben, 
leicht gerinnenden, einige Bakterien enthaltenden Liquor 
geführt, trotzdem verhielten sich die Hirnhäute normal, 
aber es bestand eine circumscripte Meningitis des unteren 
Theiles der MeduUa oblongata. 
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Nach Brieger (23) kann in AusnahmefiUlen 
bei eiteriger Meningitis der Liquor klar, zellenfrei 
und steril sein (auch ohne dass der Arachnoideal- 
räum des Bückgrats gegen die cerebralen Lymph- 
räume abgeschlossen ist) und können umgekehrt 
Eiter und Bakterien, wenn sie nicht stark virulent 
sind, aus benachbarten Bäumen in den Arachnoideal- 
räum gelangen und in ihm unschädlich cirkuliren. 
Trotzdem legt auch Brieger dem Ergebnisse der 
Lumbalpunktion eine grosse diagnostische Bedeu- 
tung bei, und zwar erachtet er den Nachweis der 
Produkte der Eiterung im Liquor im G^zen für 
entscheidender als den der EiTCger. Gross - 
mann (11) meint, dass leichte Trübung und Bak- 
teriengehalt der durch Lumbalpunktion entleerten 
Cerebrospinalflüssigkeit auch schon bei drcum- 
scripter Meningitis vorkommen kann, wenn man 
nicht überhaupt annehmen will, dass die blosse 
Besorption toxischer Substanzen auf dem Lymph- 
wege eben so wohl die Zusanunens^tzung des Liquor 
erheblich zu beeinflussen vermag, wie sie klinisch 
den Symptomencomplex einer diffusen eiterigen 
Meningitis vorzutäuschen im Stande ist. und zwar 
brauchen nach Grossmann 's Beobachtungen für 
diesen Zweck die eiterigen föüden Massen gar nicht 
der Dura oder dem Sinus direkt anzugrenzen. In 
letzterem Sinne deutet Grossmann 2 von ihm 
in Lucae's Elinik gesehene Fälle, in deren erstem 
bei stark entwickelten meningitischen Syntptomen 
und Eiter- und Diplokokkenbefund in derPunktion- 
flüssigkeit nach der Ausschaltung des Krankheit- 
herdes im Ohre Heilung eintrat, während in dem 
zweiten, tödtlich verlaufenen desgleichen die kli- 
nischen Symptome auf eine Meningitis hindeuteten, 
der Liquor stark eiterhaltig war, es sich in Wirk- 
lichkeit aber um eine otogene Sepsis bei voll- 
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ständig gesunden Hirnhäuten gehandelt hatte. Nach 
Heine (20) wird in der Lueae 'sehen Klinik die 
Lumbalpunktion als diagnostischer Eingriff, nach- 
dem sie früher wegen der möglichen Gefahr für 
das Leben und ihrer anscheinenden Entbehrlichkeit 
überhaupt nicht gemacht worden war, jetzt unter 
folgenden Bedingungen ausgeführt : 1) wenn nach 
dem klinischen Bilde die Diagnose auf diffuse 
eiterige Meningitis gestellt werden muss (gleichsam 
als Probe auf das Exempel), um bei positivem 
Resultate die Operation zu unterlassen; 2) bei 
Kranken, die bereits so geschwächt sind, dass eine 
Operation bei ihnen ein gewisses Wagniss ist, um 
vorher Gewissheit zu erlangen, ob die Operation 
noch Aussicht auf Erfolg hätte. In allen anderen 
Fällen, in denen Zweifel bestehen, ob Meningitis 
oder eine sonstige intracranielle Complikation vor- 
liegt, wird die Operation ohne vorherige Lumbal- 
punktion vorgenommen. 

Behandlung. Die Heilbarkeit der diffusen Menin- 
gitis auf operativem Wege wird von Schulze 
(3, p. 24), trotz der von Anderen mitgetheilten gün- 
stigen Erfolge und, obwohl in Schwartze's 
Klinik 2 Falle von spontan geheilter, unzweifel- 
hafter diffuser Meningitis beobachtet worden sind, 
noch als höchst problematisch betrachtet. Zwar 
soll man, wo die Lumbalpimktion eine Trübung des 
Liquor oder einen vermehrten Leukocytengehalt 
ergiebt, vor einer durch den Ohrbefund oder den 
Allgemeinzustand indidrten Operation nicht mehr 
zurückschrecken, dagegen hält er es bei sicher fest- 
gestellter diffuser eiteriger Meningitis auch jetzt 
noch für gerathen, von einem jeden operativen Ein- 
griffe lieber abzustehen, da die Aussicht auf einen 
Nutzen der Operation nur eine sehr geringe* ist und 
der tödtüche Ausgang durch sie eher noch beschleu* 
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nigt werden kann ^), Ob in den beiden erwähnten 
spontan geheilten Fällen die ausgeführte Lumbal- 
punktion von Einfluss auf den Verlauf gewesen ist, 
wird zweifelhaft gelassen, da in den sonstigen 
Fällen keine dauernde Besserung durch sie erreicht 
werden konnte. Auch Heine (20) hält, wenn es 
einmal zu einer ausgebreiteten eiterigen Infiltration 
der Maschen der Pia mater gekommen ist, den 
Kranken ftir rettungslos verloren. Nur in den 
allerersten Anfangstadien ist durch Operation der 
Mittelohreiterung vielleicht auch eine Heilung der 
Meningitis möglich, daher mit jener keinen Augen- 
blick mehr gezögert werden soll, sobald sich die 
ersten sicheren Symptome einer intracraniellen Com- 
plikation einstellen. Sokolowsky (10) glaubt, 
die Indikation zur Vornahme einer Operation bei 
ausgebildeter Meningitis aus dem klinischen Bilde 
entnehmen zu müssen, in der Art, dass die Kranken 
mit akutem stürmischem Verlaufe unoperirt bleiben, 
während die mehr subakut verlaufenden Fälle noch 
den Versuch einer Heilung auf operativem Wege 
zulassen. Brieger(23) hält es auch bei ausge- 
sprochener diffuser Meningitis für gestattet, einen 
Versuch mit der operativen Behandlung zu machen. 
Zu diesem Zwecke empfiehlt er ausser der Aus- 
schaltung des primären Eiterherdes im Ohre, unter 
Berücksichtigung des Labyrinths, ausgiebigere, 
nöthigenfalls wiederholte Lumbalpunktionen, deren 
möglichen Nutzen er darin sieht, dass einmal ein 
entsprechender Antheil der im Liquor cirkuliren- 
den Bakterien und Toxine entfernt und ausserdem 
eine Auswaschung der erkrankten Bezirke des 



^) Auch in dem neuerdings von Schwartze und 
G runer t verfassten Grundriss der Otologie (p. 323. 
Leipzig 1905. F. C. W. Vogel) wird die diäuse eiterige 
Meningitis als inoperabel bezeichnet. 
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Arachnoidealraumes mit frisch abgesondertem, 
nachrückendem Liquor bewirkt wird. Die Kranio> 
tomie mit Eröffnung dee Arachnoideah^mnes er- 
klärt Brieger^) für bedenklich, da bei dem meist 
starken Oedem der Himmassen sich danach ein 
erheblicher (durch Lumbalpunktion nicht immer 
beeinflussbarer) Himprolapsus entwickeln kann. 
Die Incision des Oehims selbst kann bei eiteriger 
Meningitis die Entstehung eines Hirnabscesses zur 
Folge haben. In der Diskussion über das später 
zu besprechende Öperationverfahren von Fried- 
rich (22) bemerkte B rieger übrigens, dass sich 
auch seine anfangs hochgespannten Erwartungen 
von der Lumbalpunktion sehr herabgemindert haben, 
ebenso wie Kretschmann (ebenda) angab, dass 
er dem ganzen anatomischen Charakter der eiterigen 
Meningitis nach keine grossen Hoffnungen auf die 
operative Thätigkeit zu setzen vermag, vielmehr 
noch eher eine Beeinflussung durch eine Serum- 
therapie für möglich hält. Grossmann (11) 
betrachtet den therapeutischen Werth der Lumbal- 
punktion bei der Meningitis als einen höchst zweifel- 
haften, und zwar angesichts sowohl der vielen, 
trotz wiederholter Punktionen ungünstig verlaufen- 
den Fälle, als andererseits der ohne Punktion beob- 
achteten Heilungen. Er beschreibt eine von ihm 
bei der Operation aufgedeckte circumscripte Menin- 
gitis (mit Herdsymptomen: Schwerbesinnlichkeit 
bei klarem Sensorium), die allein durch die Besei- 
tigung des Krankheitherdes im Ohre zur Rück- 
bildung gelangte. Manasse (18) empfiehlt bei 
Erscheinungen von Meningitis zuerst die durch die 



^) Vgl. a. d. Bericht über d. intemation. Otologen- 
congress 1904 im Arch. f. Ohrenhkde. LXV. 1 u. 2. p. 48. 
1905. 
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OhrerkrankuDg und deren etwaige Complikationen 
gebotenen Eingriffe. Dauern trotzdem die Sym- 
ptome an, so soll man flache Punktionen des Menin- 
gealsackes durch die freigelegte Dura machen und 
diese bei gutem Erfolge täglich wiederholen. Wenn 
ein Nutzen ausbleibt, soll man die Dura breit er- 
öffnen. Daneben kann auch noch die Lumbal- 
punktion in Anwendung gezogen werden. Fried- 
rich (22) glaubt, für bestimmte Fälle von eiteriger 
Meningitis ausser der Eröffnung der Schädelhöhle 
und des Subarachnoidealraumes im Anschlüsse an 
die Ohroperation die Anlegung einer Gegenöffnung 
an der tiefsten Stelle des Wirbelkanals empfehlen 
zu können. Q-eeignet hierfür sind nach ihm die- 
jenigen Formen, die sich anatomisch durch eine 
Beschränkung der Eiterung auf die hintere Schädel- 
grube, die Ventrikel, die basalen Cisternen und den 
spinalen Ai*achnoidealsack imd klinisch durch einen 
besonders langsamen Beginn und Verlauf aus- 
zeichnen. Sie entwickeln sich gewöhnlich nach 
chronischen, mit Cholesteatom complicirten Mittel- 
ohreiterungen. Dagegen sind die vom Labyrinth 
aus fortgepflanzten Formen mit Ergriffensein auch 
der Convexität des Gehirns der Behandlung nicht 
mehr zugängig. Zuvor muss der Beweis erbracht 
worden sein, dass durch wiederholte Lumbalpunk- 
tionen zwar ein vorübergehender, aber kein dauern- 
der Erfolg erreicht werden kann. Die Eröffnung 
des Wirbelkanals geschieht in der Weise, dass nach 
Freilegung der Proc. spinosi und der Wirbelbogen 
und nach Abkneifen der benachbarten Proc. spinosi 
mit der Knochenzange, um Platz zu gewinnen, der 
Bogen des 4. Lendenwirbels resecirt wird. Daran 
schliesst sich die Spaltung der Dura und Incision 
der Arachnoidea und die Einlegung eines Tampons, 
um für langsame Aufsaugung der eiterhaltigen 
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Cerebrospinalflüssigkeit zu sorgen, wälirond anderer- 
seits durch grosse intramuskuläre Infusionen von 
Kochsalzlösung oder Nährflüssigkeiten für den 
Flüssigkeitersatz in den Subarachnoidealräumen 
gesorgt werden kann. Für gefährlich hält Fried- 
rich diese Behandlung nicht, die allerdings in zwei 
mitgetheilten Fällen den Tod nicht aufzuhalten 

vermochte. 

F^ie, die als solche von operativ geheilter diffuser 
eiteriger Menifigitis gedeutet werden, sind von Soko- 
lowsky (10) aus Berger's Klinik, Manasse (18), 
Maljean (28) und Lermoyez und Beilin (30) (zwei 
Beobachtungen) veröffentlicht worden. In ihnen allen 
fanden sich die kUnischen Symptome der Meningitis stark 
entwickelt und ergab die Lumbalpunktion einen getrübten 
Liquor mit Eiterkörperchen und zumeist auch Bakterien 
(Staphylokokken, Diplokokken, Bacterium coli). Die Be- 
handlung bestand in der Totalaufmeisselung, einmal mit 
Ausräumung einer Bogengangfistel, einmal mit Entleerung 
eines Extraduralabscesses der hinteren Schädelgrube ; nur 
bei dem Kranken M al je an 's, bei dem es sich um eine 
geheilte akute Mittelohreiterung handelte, beschränkte 
man sich auf die Trommeifellparacentese (ohne Sekret- 
entleerung). Ausserdem wurde die Lumbalpunktion, meist 
wiederholt, gemacht, von Lermoyez und B e 1 1 i n wurden 
die kreuzförmige Spaltung der Dura und die Punktion des 
Schläfenlappens vorgenommen, von Manasse an 2 Tagen 
hintereinander Punktion des Meningealsackes und am 
zweiten Spaltung der Dura ^). Ob in den erwähnten Beob- 
achtungen freilich immer eine diffuse eiterige Meningitis 
vorgelegen hat, muss zweifelhaft gelassen werden, die 
Fälle z.B. von Lermoyez und B ellin geben zu Be- 
denken Anlass. Auch sei an die oben (S. 263) erwähnten 
Bemerkungen Grossmann 's (11) erinnert, der seinen 
durch die Ohroperation allein geheilten Ki*. nicht der 
diffusen Meningitis zurechnet, da nach ihm meningitische 
Symptome und Eiter- und Diplokokkengehalt der Punk- 
tionflüssigkeit schon allein durch die Resorption toxischer 



^) Die gleiche Therapie wurde von Manasse auch 
in einem FaUe von Meningitis serosa mit Bindenencepha- 
htis mit Vortheil verwendet. 



J 
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Substanzen aus den Mittelohrräumen hervorgebracht wer- 
den können. 

Die Meningitis serosa findet in den Arbeiten von 
Tenzer (9, p. 28), üch ermann (16, p. 345), Ma- 
nasse (18), Heine (20), Gerber (21), Brieger(23) 
und P e c h e r e (31) Besprechung. Neue Gesichtspunkte 
eröffnen diese nicht 

f) Bluttmgen was der Carotis v/iid den Hirnsinus. 
Von Eulenstein^) sind 18 Fälle von Blutung 
aus den bei Eiterungen im Schläfenbeine arrodirten 
Himsinus zusammengestellt worden, darunter eine 
ausführlich wiedergegebene eigene Beobachtung. 
Die Blutung entstammte 12mal dem Sin. trans- 
versus, je Imal dem Sin. petrosus sup., Sin. petrosus 
inf ., Sin. caroticus oder mehreren Sinus (cavernosus, 
petrosus sup. und inf., Bulbus ven. jugularis) gleich- 
zeitig, 2mal dem Bulbus ven. jugularis. Die ursäch- 
liche Eiterung im Schläfenbeine war ISmal eine 
chronische, 4mal eine akute (2mal nach Scharlach), 
mit dem Sitze lOmal auf der rechten und ömal 
auf der linken Seite. Eine einmalige Blutung trat 
in 9 FäUen auf, darunter in 3 mehrere Tage un- 
unterbrochen andauernd, mehrmalige Blutungen 
zeigten sich in desgleichen 9 Fällen. Der Tod 
erfolgte 8mal während der Blutung, 2inal kurze 
Zeit nach ihr und durch sie verursacht, ömal 
von ihr unabhängig. G^eheilt wurden 3 Kranke. 
6 Kranke waren vor Eintritt der Blutung operirt 
worden, und zwar ömal mit der Totalauf meisselung, 
Imal mit der typischen Aufmeisselung nebst Er- 
öffnung der hinteren und mittleren Schädelgrube ; 
die Blutung hatte sich hier je Imal 7 Tage, 10 Tage, 
4 Wochen und 1 Jahr nach der Operation eingestellt, 
2mal während der Operation, ohne dass bei ihr der 
Sinus verletzt worden wäre. Die Blutung war 



Ztschi-. f. Ohi-enhkde. XLIU. p. 29. 1903. 
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16mal eine äussere, mit Abfluss des Blutes aus 
dem Ohre, der Operationwunde oder in den Nasen- 
rachenraum, Imäl eine innere, mit Erguss in die 
SchÄdelgruben , Imal eine innere und äussere 
gleichzeitig. Die von Eulenstein bei seiner 
Kranken mit Yortheil geübte Behandlung, die er 
für alle Fälle vorschlägt, in denen die blutende 
Stelle schon durch eine vorherige Operation zu- 
gänglich gemacht worden ist, war die folgende. 
Da bei Lockerung des den arrodirten Sin. sigmoi- 
deus comprimirenden Tampons sofort eine sehr 
starke Blutung auftrat, andererseits aber hohe Tem- 
peraturen und einmaliger Schüttelfrost zu einem 
Wechsel des bereits 6 Tage liegenden Verbandes 
drängten, unterband Eulenstein die Vena jugu- 
laris int. nebst der Vena facialis doppelt und durch- 
schnitt sie, legte dann den Sin. transversus durch 
Trepanation peripherisch von der arrodirten Stelle 
frei, liess ihn daselbst mit dem Finger comprimiren 
und ersetzte nun schnell den alten Verband durch 
einen neuen. Allerdings erfolgte hierbei noch eine 
recht erhebliche Blutimg (aus dem Sin. petrosus 
sup. und dem Emissariiun mast), auch bei dem 
3 Tage später vorgenommenen nächsten Verband- 
wechsel stellte sich eine starke Blutung ein (mit 
Collaps des bereits sehr geschwächten Kindes), 
allein beide Hessen sich sofort durch Tamponade 
stillen, imd, als 8 Tage später der Verband wieder 
erneuert wurde, war die arrodirte Stelle im Sinus 
geschlossen. Das Fieber dauerte noch 14 Tage an, 
der schliessliche Ausgang war in Genesung. Wenn 
bei Eintritt der Blutung noch keine Operation am 
Warzenfortsatze vorgenommen worden ist, die Dia- 
gnose einer Sinusblutung feststeht und die Tampo- 
nade des Gehörganges zu ihrer Stillung nicht aus- 
reicht, soll man nach Eulenstein durch Tre- 



271 

panation den Sinus peripherisch von dem sigmoidalen 
Theile freilegen und mit dem Finger oder durch 
Einschieben eines Tampons zwischen Sinuswand 
und Knochen comprimiren, darauf die Aufmeisse- 
lung des Warzenfortsatzes, bez. die Totalaufmeisse- 
lung mit Freilegung des Sin. sigmoideus machen 
und je nachdem die blutende Stelle sofort tampo- 
niren oder vorher den etwaigen pathologischen 
Sinusinhalt ausräumen. Nöthigenfalls müsste auch 
hier die Ven. jugularis int. zuvor unterbunden 
werden. 

Die BhUungen aus der Carotis int, in Folge von 
(meist tuberkulöser) Caries des Felsenbeines wer- 
den ausführlich von Jourdin^) besprochen. Er 
empfiehlt, wo es der Kräftezustand irgend erlaubt, 
die Totalaufmeisselimg mit nachfolgender direkter 
Tamponade und berichtet über eine eigene Be- 
obachtung von auf diese Weise erzielter Heilung. 
2 Fälle von Klug 2) und von Beilin ^) endeten 
tödtlich ; als Gnmdursache war hier ebenfalls Tuber- 
kulose vorhanden, bei dem Kranken von Bell in 
wiederholte sich die Blutung trotz vorgenommener 
Totalaufmeisselung 6 Wochen später, die Unter- 
bindung der Carotis wurde gemacht, bald darauf 
erfolgte der Tod durch Pneumonie, bei dem Kranken 
von Klug war schon 22 Tage zuvor die Total- 
aufmeisselung ausgeführt worden, die beim Ver- 
bandwechsel erschienene Blutung stand sofort auf 
Tamponade, doch trat auch hier der Tod bereits 
nach 3 Tagen ein, die Sektion ergab ausser der 
Lungentuberkulose eine circumscripte Leptomenin- 
gitis purulenta. 



^) Ann. des Mal. de FOreiUe etc. XXX. 11. 1904. 
^) Eef. Ztschr. f. Ohrenhkde. XLVn. 2 u. 3. p. 313. 
1904. 

«) Ann. des Mal. de TOreille etc. XXX. 10. 1904. 
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g) Cholesteatom des Sckläfenbei^ies ^). Die Lehre 
vom Cholesteatom des Schläfenbeines nach ihrem 
heutigen Stande wird in ausführlicher Weise von 
Grnnert (4. 11) und von Dölger (7) behandelt, 
wobei Ersterer eine üebersicht über die gesammten 
Erfahrungen in pathologischer und pathologisch- 
anatomischer Hinsicht giebt, Letzterer ausschliess- 
lich den Anschauungen Bezold's folgt und für 
seine statistischen Mittheilungen die Berichte B e - 
zold's aus den Jahren 1869 — 1896 nebst einer 
eigenen Fortführung bis zumJ. 1901 zu Grunde legt. 

Bin interessanter anatomischer Befand von be- 
ginnender Cholesteatombildtmg bei gleichzeitiger Mittd- 
oAWttÄerA:M/o5e wird von K n i e t z k (2) aus 8 c h w a r t z e 's 
Klinik beschrieben. Die Epidermis war von der nicht 
wandständigen Perforation des Trommelfelles aus in die 
Paukenhöhle hineingewuchert und war nicht allein, ohne 
Rücksicht auf die tuberkulösen Infiltrationen der Schleim- 
haut, über diese hinweggewachsen, sondern hatte sogar 
Zellensti'änge in das Granulationgewebe hineingeschickt. 
Bei längerer Dauer des Lebens wäre es nach Fortschreiten 
der Epidermisirung auf die Hohlräume im Warzenfort- 
satze hier unzweifelhaft zur Entstehung eines Chole- 
steatoms gekonamen. Durch den beschriebenen Befund 
wird nach Konietzko die Ansicht Schwartze's über 
die Coincidenz von Cholesteatom und Tuberkulose gestützt. 
Nur ist, um mögUchen Irrthümem in dieser Hinsicht 



^) Literatur : 1) N e u f e 1 d , Arch. f. Ohrenhkde. UX. 
1 u. 2. p.l. 1903. — 2) Konietzko, EbendaLIX.3u.4. 
p. 206. 1903. — 3) Barujas u. s. w., Internat, med. 
Congr. 1903 s. Ebenda LX. 1 u.2. p.97. 1903. — 4)Gru- 
nert, Ebenda LX. 3 u. 4. p. 212. 1904. — 5) Scheibe, 
Ztschr. f. Ohrenhkde. XLIH. p. 59. 1903. — 6) Oppi- 
kofer, Ebenda XLYH. 2 u. 3. p. 253. 1904. — 7) Döl- 
ger, Die Mittelohreiterungen p. 59. 115. München 1903. 
J. F. Lehmann. — 8) Heine, Operationen am Ohr 
p.64.85. 1904. — 9) Voss, Charite-Ann. XXVn.p.370. 
1903. — 10) Grossmann, Deutsche med. Wchnschr. 
XXIX. 24. 1903. — 11) Grunert, Münchn. med. 
Wchnschr. LI. 5. 1 904. — 12) Claoue, Arch. intemat. 
de Laryngol. etc. XVm. 6. p. 794. 1904. 
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Yorzabeugen, im Auge zu behalten, dass der Nachweis 
von den Tuberkelbacillen ähnlichen Gebilden allein für 
die Diagnose der Tuberkulose nicht ausreicht, da nach 
Neufeld (1) gerade die Cholesteatome durch ihren 
reichen Gehalt an Epithelien einen besonders geeigneten 
Nährboden für die Entwickelung säurefester Pseudo- 
Tuberkelbacillen abgeben. In einer Beobachtung von 
Oppikofer(6) aus Sie benmann 's Klinik wurde bei 
der Sektion im linken Aditus medianwärts von den 
Gehörknöchelchen direkt über dem Köpfchen des Steig- 
bügels eine graue stecknadelkopfgrosse isolirte Chote- 
steatamperle gefunden. Ihr Ursprung liess sich durch 
Vergleich mit der anderen Seite in der Weise erklären, 
dass beiderseits die Shrapnell'sche Membran schlauch- 
artig nach innen bis in den Aditus hineingezogen worden 
war, dann links eine Perforation des Grundes des Blind- 
sackes stattgefunden hatte und dadurch der einwachsenden 
Epidermis der Weg direkt in den Aditus mit üeber- 
springnng der eigentlichen Paukenhöhle eröffnet wurde. 
Femer ist von Grossmann (10) aus Lucae's Klinik 
der folgende Fall von vielleicht primärem Cholesteatom 
der Dura veröffentlicht worden. Bei einem Kranken, bei 
dem wegen chronischer, nicht fötider Mittelohreiterung 
(mit Fistel in der hinteren oberen Gehörgangswand) und 
wegen Verdachts auf Sinusthrombose die Totalaufmeisse- 
lung gemacht worden war, wurde die Paukenhöhle frei, 
dagegen im Warzenf ortsatze eine etwa zweierbsengrosse, 
in der Mitte erweichte, aber nicht zerfallene und nicht im 
geringsten übelriechende Cholesteatomgeschwulst gefun- 
den. Die mediale Wand der Höhle, die diese Geschwulst 
einnahm, wurde von der Innenwand des medialwärts er- 
weiterten Antrum, die vordere Wand von dem hinteren 
vertikalen Bogengänge, die laterale Begrenzung von dem 
hinteren Abschnitte des horizontalen Bogenganges ge- 
bildet. Die Matrix liess sich von den genannten 3 Wänden 
leicht und zusammenhängend abziehen, der darunter ge- 
legene Knochen war spiegelglatt und gelbweiss, nur im 
hinteren Abschnitte des Canalis horizontalis war ein 
1^/j mm langer Defekt, ohne jede Spur von Granulationen, 
vorhanden. Das Dach der Höhle vmrde von dem rauhen, 
zerklüfteten und in der Mitte durchbrochenen Tegmeu 
aditus et antri gebildet, und die hier freiliegende Dura 
war mit der Gholesteatommatrix innig verwachsen und 
verfilzt. Das Cholesteatom erstreckte sich zwischen Duia 
und Knochen noch weiter nach der Spitze der Pyramide zu. 

Blau, Borioht VII. 18 
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Ausserdem aber wurden in der Schädelhöhle 3, von i 

dem eben beschriebenen Tumor ganz unabhängige Ghole- 
steatomperlen gefunden, von denen die eine ak ein halbr 
stecknadelkopfgrosses, weisses, wenig prominentes Knöt- 
chen in der Wand des oberen Kniees des Sin. sigmoideus 
sass, während die beiden anderen, 4mal so grossen sich 
in der Orenzrinne zwischen der Dura der mittleren und 
hinteren Schädelgrube, nicht weit vom oberen Sinusknie^ 
vorfanden. Wie erwähnt, ist Grossmann der Ansicht, | 

dass es sich in seinem Falle möglicher Weise um multiple I 

primäre Cholesteatome der Dura mater gehandelt hat, 
von denen das vorderste und grösste durch das dünne 
Tegmen in das Antrum durchgebrochen war. 

Therapeutisch empfiehlt Heine (8), wenn die 
Diagnose auf Cholesteatom feststeht oder mit grosster 
Wahrscheinlichkeit gestellt werden kann, die Total- 
auf meisselung , diejenigen Fälle abgerechnet, in 
denen die Gheschwulst durcli Zerstörung der hin- 
teren Oehörgangswand oder der äusseren Wand des 
Kuppelraumes sich selbst einen breiten Ausweg 
geschaffen hat^), oder in denen die Menge der 
Epidermislamellen, die sich aus den typischen Per- 
forationen entfernen lassen, von Tag zu Tag ge- 
ringer wird. Natürlich dürfen keine besonderen ! 
dringenden Symptome vorliegen, wenn man unter 
den erwähnten Umständen die exspektative Be- 
handlung versuchen will. Bei der Operation muss 
jede Spur der Cholesteatommatrix vom Knochen 
abgekratzt und jedem ihrer Ausläufer mit Meissel 
und scharfem Löffel nachgegangen werden. Da- 
gegen soll man, bei Fehlen von Symptomen einer 
Labyrintheiterung, eine etwaige Bogengangfistel 
und die sie ausfüllenden Granulationen unberührt 
lassen. Nach Scheibe (5) genügt in uncompU- 
cirten Fällen die antiseptische Behandlung ver- 

^)£in derartiger Fall von vollständiger Selbstoperation 
und spontaner Ausstossung des Cholesteatoms durch den 
äusseren Gebörgang wird auch von V o s s (9) mitgetheilt 



275 

mittelst des Antrumrölirchens fast ausnahmelos, 
um die Zersetzung des Eiters hintanzuhalten oder 
zu beseitigen und damit auch die Entstehung yon 
Nekrose (vgl. oben p. 192) mit ihren gefähr- 
lichen Folgen zu verhüten. Nur in den seltenen 
Fällen, in denen, obwohl diese Behandlung längere 
Zeit fortgesetzt worden ist, der Fötor nicht ver- 
schwindet, muss man zur operativen Eröffnung der 
Mittelohrräume schreiten. 

Behandlung der Otitis media suppurativa ^). 



^) Eine zusammenfassende Darstellung der Behandlung 
der akuten und chron. Otitis media supp. wird gegeben von 
1) Dölger, Die Mittelohreitenmgen p. 115. München 
1903. J. F. Lehmann. — 2) Heine u. s. w., Verhandl. 
d. Berl. otol. Ges. p. 35. 65. 79. 1903. — 3)Grunert, 
Arch. f.Ohrenhkde. LX. 3u.4.p. 165. 1904. _ 4)Spira, 
Mon.-Schr. f. Ohrenhkde. u. s. w. XXXVU. 8. p. 348. 
1903. — 5) Brück, Deutsche med. Wchnschr. XXIX. 
44. 45. 1903. — 6) Kölscher, Württemb. med. Corr.- 
Bl. LXXIII.41.42.1903. — 7) Köbel, Ebenda LXXIV. 
36. 1904. — 8) Voss, Charite-Ann. XXVII. p. 365. 
1903. — 9) M ü 1 1 e r , Deutsche mil.-ärzü. Ztschr. XXXII. 

9. p. 616. 1903. — 10) Pause, Münchn. med. Wchn- 
schr. LI. 27. 1904. — 11) H e i n e , Ther. d. Gegenw. XLV. 

10. p. 451 . 1904. (Chron. Mittelohreiterung.) — 1 2) P h i 1 - 
ups, New York med. News Ti XX XÜ. 3. p. 108. Jan. 17. 

1903. — 13)McKernon, Ibid. p. 115. Speciell mit der 
Indikation derParacentese des Trommelf ells bei der akuten 
Otitis media befassen sich ausserdem noch: 14) Heine, 
Operationen am Ohr p. 3. Berlin 1904. S. Karger. — 
15) Dundrewicz, Heiman, Ref. Arch. f. Ohrenhkde. 
LXn. 1 u. 2. p. 175. 1904. — 16) Bürkner, Ebenda 
LXII. 3 u. 4. p. 177. 1904. — 17) Schmiegelow, Ref. 
Ebenda p. 283. — 18) Heiman, Ref. Ebenda p. 290. — 
19) Körner, Ztschr. f. Ohrenhkde. XLVI. 4. p. 369. 

1904. — 20) Guy e u.s.w., Niederl. Ges. f. Hals-, Nasen- 
u. Ohrenhkde. s. Mon.-Schr. f. Ohrenhkde. u. s. w. XXXVU. 
12. p. 562. 1903. — 21) Heermann, Bresgen's zwang- 
lose Abh. Vin. 2. 1904. — 22) Pas so w, Deutsche Klin. 
a. Emg. d. 20. Jahrh. VTH. p. 1044. 1904. — 23) Hei- 
man, Revue de Laryngol. etc. XXIV. 32. 1903. 

18* 
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Die von Zaufal und seiuea Schülern ^) auf- 
gestellte Behauptung, dass die akute Otitis media 
mit wenigen Ausnahmen ohne Parac&nteae des 
TVommdfeUes zur Heilung gebracht werden könne, 
ist auch in den letzten Jahren sowohl in ohren- 
ärztlichen (Gesellschaften, als in Einzelarbeiten der 
Gegenstand lebhaftester Erörterung geworden. Und 
zwar zumeist ^) in einem g^;en die Angaben Zau- 
fal's gerichteten Sinne. Nach Körner (19) ist 
schon die von Letzterem als wesentliche theoretische 
Stütze angeführte Beobachtung nicht zutreffend, 
dass die akute Otitis media einen cyklischen Ver- 
lauf mit einem plötzlichen kritischen Temperatur- 
abfalle nach mehreren Tagen hohen Fiebers haben 
soll. Körner liat einen solchen Verlauf in un- 
complicirten FäUen niemals gesehen, sondern nur, 
wenn die Otitis media mit einer Pneumonie, die 
mehr oder weniger latent bleiben konnte, vergesell- 
schaftet war. Andererseits widerspricht es viel- 
fach gemachten Er&ihrungen, wenn Zaufal der 
Trommelfellparacentese einen möglicher Weise das 
Leben rettenden Einfluss bestreitet, weil der in 
der Paukenhöhle angesammelte Eiter jedenfalls 
eher durch das Trommelfell, als nach innen durch- 
brechen werde. So zeigte sich z. B. in einer von 
Heine (2, p. 40) angeführten Beobachtung bei 
einem Kranken mit akuter Otitis media, bei dem 
die Paracentese erst nach 3 Wochen, als die Schmer- 
zen unerträglich wurden, vorgenommen worden war, 



^) Vgl. Pif f 1 , Prag. med. Wchnschr. XXV. 21—24. 
1900, Piff 1, Verhandl. d. deutschen otol. Ges. XL p.39. 
55. 1902, Zaufal, Prag. med. Wchnschr. XXVH. 47. 
1902, Pif f 1, Münchn. med. Wchnschr. XLIX. 50. 1902. 

') Streng auf dem Standpunkte Zaufal's stehen 
Heermann (21) und Dundrewicz (15), mit gewissen 
Einsekränkungen auch Heim an (15, 18, 23). 
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und der dann an Meningitis zu Grunde ging, dasa 
das sehr verdickte Trommelfell dem andrängenden 
Eiter widerstanden, dieser sich aber durch das 
ovale Fenster einen Weg in das Labyrinth gebahnt 
hatte. Vorkommnisse, wie das erwähnte, das in 
der Literatur keineswegs allein steht, imd ebenso 
die häufig zu machende Erfahrung, dass bedroh- 
liche cerebrale Symptome, besonders bei Kindern, 
oder Reizungsersoheinungen am Warzenfortsatze 
sofort nach der Paracentese verschwinden, fordern, 
zumal sie auch noch das den Schmerz am sichersten 
lindernde Mittel ist, gewiss dazu auf, die Trommel- 
fellparacentese nicht aus dem ihr bis jetzt zu- 
gewiesenen Wirkungsgebiete verdrängen zu lassen. 
Die Indikation zu ihr ist aber nach den Ausfüh- 
rungen von Heine (2, p. 41 ; 14), die in gutem 
Einklänge mit den schon von Schwartze für 
den TrommelfeUschnitt aufgestellten Anzeigen 
stehen und sich desgleichen mit fast aUen während 
der letzten Jahre hierüber geäusserten Urtheilen 
decken, gegeben, wenn sich eine Eiteransammlung 
in der Paukenhöhle durch lunschriebene oder all- 
gemeine Vorwölbung und leicht gelbliche Verfär- 
bung des Trommelfelles bemerkbar macht und 
ausserdem Fieber und starke Schmerzen vorhanden 
sind, femer, wenn bei weniger klarem Trommel- 
fellbefunde sehr heftige Schmerzen oder Druck- 
empfindlichkeit oder gar Schwellimg des Warzen- 
theiles bestehen, oder wenn Cerebralerscheinungen 
(bez. auf das Labyrinth hinweisende Symptome oder 
Facialislähmimg [Bef,]) hinzutreten. Ebenso fordern 
Zeichen von Retention bei bereits spontan einge- 
tretener, aber zu kleiner oder für den Eiterabfluss 
ungunstig gelegener Trommelfellperforation zur 
Paracentese auf. In allen anderen Fällen, wenn 
das Allgemeinbefinden gut ist, die Schmerzen ge* 
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ringfügig sind und die Warzengegend sich normal 
verhält, kann man exspektativ ver&khren, da mög- 
licher Weise die Entzündung ohne Perforation des 
Trommelfells abläuft und die Paracentese immer- 
hin den Weg für eine Sekundärinfektion des Mittel- 
ohrs von aussen (vgl. a. Grunert [3, p. 167]) er- 
öffnet. Doch soll der Kranke jedenfalls bei stärkerer 
Entzündung am Trommelfell das Bett hüten oder 
wenigstens seine Thätigkeit aufgeben und im Zimmer 
verbleiben, und ausserdem soll er nach Heine 
feuchtwarme bis heisse Umschläge mit einer Lösung 
von essigsaurer Thonerde (2 Esslöffel I^iq. Alum. 
acet. auf ein Wasserglas Wasser) auf das Ohr 
machen, nach Anderen eine Eisblase auf das Ohr 
appliciren. Zum Zwecke der Ableitung auf die 
Haut, als Scktmtxbäder, haben sich nach Y o s s (8) 
in der Ohrenklinik der Berliner Charit^ elektrische 
Lichtbäder (weisses GlühHcht) von 46— 48« C. 
Temperatur und 10 — 15 Minuten Dauer sehr gut 
bewährt. Nur bei Herzkranken ist damit Yorsicht 
geboten. 

Eine zweite Frage in der Behandlung der 
akuten Otitis media supp., die der Diskussion noch 
immer unterliegt, ist die, ob die Eiterung nach 
spontaner oder künstlicher Perforation des Trommel- 
fells mit Alisspülungen oder trocken behandelt 
werden soll. Für die principielle Trockenbehand- 
lung treten mit Entschiedenheit Müller (9), 
Panse (10) und Heermann (21) ein. Müller 
empfiehlt, nach vorsichtiger Säuberung des Gehör- 
ganges durch Austupfen mit steriler Watte einen 
sterilen Streifen von feinmaschiger hydrophiler 
Oaze (mit gewebter Kante, 1 oder 1.5 cm breit) bis 
in die feuchte Tiefe, bei genügend grossem Trom- 
melf elUoch bis in die Paukenhöhle, einzuführen 
und mit dem aus dem Ohre heraushängenden Theile 
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dieses Streifens nicht nur den ganzen Gehörgang 
auszufüllen (nicht zu locker, aber erst recht nicht 
zu fest), sondern auch noch die Cymba und die 
Cavitas conchae. Darüber werden in unmittel- 
barer Berührung lockere Compressen von gut 
saugender Gaze gelegt, und das Ganze wird mit 
einigen (hydrophilen) Bindentouren um den Kopf 
herum befestigt. Der Verband wird Imal, bei sehr 
reichlicher Absondeiimg 2mal, in 24 Stunden er- 
neuert; stellt sich vorzeitig Durchtränkung des 
Yerbandes bis in die Bindetouren ein, so werden 
einfach über die Binde noch einige Compressen 
gelegt. Eine Maceration der Haut oder ein Ekzem 
an der Ohrmuschel und in deren Umgebung, das sich 
unter dem Einflüsse der Feuchtigkeit bildet, kann 
durch Streupulver oder durch zeitweiliges Fort- 
lassen der äusseren Schichten des Verbandes, bei 
desto öfterem Wechsel des Streifens im Gehör- 
gange, bekämpft werden. Der Verband versagt 
in seiner absaugenden Wirkung bei Sitz der Eite- 
rung im Kuppelraume oder im hintersten Theile der 
Paukenhöhle, im Aditus oder in den Warzenzellen 
und zugleich ungünstigen anatomischen Verhält- 
nissen hierselbst durch engen, winkeligen Bau mit 
vielen Nischen oder durch entzündliche Infiltra- 
tionen oder Verwachsungen. Unter solchen Um- 
ständen soll, wenn die Absonderung nach 14 Tagen 
gar keine Verminderung zeigt, die Aufmeisselung 
des Antrum mast. gemacht werden, oder, wenn 
nach Abnahme der Sekretion eine Spur von Eite- 
rung zurückbleibt, soU nach 4 Wochen 3 Tage 
hinter einander Imal täglich eine 4proc. Höllen- 
steinlösung eiQgeträufelt werden, die 1 Minute 
lang im Ohre verbleibt und dann mit Kochsalz- 
lösung neutralisirt wird, bez. sollen bei ausbleiben- 
der Wirkung diese Höllensteineinträufelungen nacli 
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je 1 Tage Pause mit einer 8- und einer 12proc. 
Lösung, wieder je 3 Tage lang, wiederholt werden. 
Greift in den ersten Tagen der Trockenbehandlung 
trotz dieser die Entzündung weiter um sich, so ist 
durch die Schwere der Krankheit operatives Ein- 
schreiten geboten. Von solchen seltenen Aus- 
nahmen abgesehen, bewährt sich nach Müll er die 
in seiner Weise geübte Trockenbehandlung immer 
in Bezug auf Schnelligkeit und Sicherheit der 
Heilung und die Bequemlichkeit für den Kranken 
und für den Arzt. Von Anderen werden bei der 
akuten Mittelohreiterung ohne Bedenken Aus- 
spülungen, theils in diagnostischer, theils in thera- 
peutischer Absicht, gemacht. Während Bezold 
(vgl. Dölger [1]) und Köbel (7) solche von An- 
fang an verwenden, räthHeine (2, p. 70), solange 
noch Schmerzen bestehen und das Trommelfell 
stark geröthet und geschwollen ist, von regel- 
mässigen Ausspülungen abzusehen und nur dann 
eine vorsichtige Ausspülung mit abgekochtem 
Wasser oder Borsäurelösung vorzunehmen, wenn 
man ein klares Trommelfellbild erhalten will, also 
am Beginne der Behandlung oder später bei etwaigem 
Erfordemiss. Sonst empfiehlt er Austupfen des 
Gehörganges mit möglichst wenig Berührung des 
Trommelfells imd Einlegen, wenn es von kundiger 
Hand geschehen kann, eines Gazestreifens, im 
anderen Falle eines häufig zu wechselnden, vom 
etwas zugespitzten Watte- oder Gazepfropfes. Erst, 
wenn nach Verlauf von 3 — 4 Wochen eine reich- 
liche Sekretion noch andauern sollte, wären täglich 
2 — 3mal vorzunehmende Ausspülungen am Platze. 
Bef,, dessen Behandlungsweise der akuten Otitis 
media supp. ^) mit der von Heine angegebenen im 

^) Vgl. Haug's klin. Yoiti-. U. 14. p. 463. 1898. 
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grossen Ganzen übereinstimmt, hat es wiederholt 
gesehen, dass eine Mittelohreiterung mit dicklichem 
Sekrete, die bei trockener Behandlung nicht heilen 
wollte, nach einigen wenigen Ausspülungen zimi 
Stillstande gelangte. In ähnlicher Weise wie 
Heine haben sich Herzfeld (2,p.82), Schwa- 
bach (2, p. 86), Spira (4, p. 351), Höl8cher(6) 
u. A. ausgesprochen, indem sie nach Ablauf des 
akutesten Stadiums gegebenenfalls auch den Aus- 
spülimgen ihre Indikationen zuerkennen. Ein Appc^ 
rat zur Aussaugung des Eiters aus dem Ohre, so- 
wohl bei akuter als bei chronischer Otitis media, ist 
von Sondermann 1) angegeben worden. Er be- 
steht aus einem von einem Gummihohlringe um- 
randeten, dreieckigen Hohlkörper, der das ganze 
Ohr einschliesslich der Ohrmuschel umfasst und 
durch einen Schlauch mit einem Saugballe ver- 
bunden ist. Der Apparat soll auch zur Selbst- 
behandlung verwendet werden, Schaden soll durch 
ihn nicht eintreten können, zwei FäUe von günstiger 
Wirkung werden beschrieben. 

Die Lußdusche wird von Bezold (vgl. Döl- 
ger[l]) und ebenso vonKöbel(7)undGuye(20) 
bei allen akuten Mittelohrentzündungen, wofern 
nur der Nasenrachenraum frei, also nicht z. B. 
Ozaena oder Nasenrachendiphtherie vorhanden ist, 
angewandt, dagegen warnen alle anderen vor der 
Luftdusche im akuten Stadiimi, und die meisten 
gebrauchen sie bei der akuten Otitis media über- 
haupt nur, wenn nach Schluss der Perforation das 
Gehör sich spontan nicht wiederherstellen will. 
Doch muss BefJ) nach seinen Erfahnmgen Herz- 



*) Arch. f. Ohrenhkde. LXIV. 1. p. 15. 1904. 

«)Haug'8 klin. Vortr. II. 14. p. 466. 1898 und 
Jacobson und Blau. Lehrbuch der Ohrenheilkunde. 
3. Aufl. p. 204. Leipzig 1902. Thieme. 
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feld (2, p. 82) und Katzenstein (2, p. 84) 
darin recht geben, dass die Luftdusche in zögernd 
verlaufenden Fällen durch regelmSÄsige Entfernung 
des Eiters aus der Paukenhöhle manchmal ent- 
schieden die Heilung befördert. 

Pulvereinblasungen, und zwar solche von Bor- 
säure, werden bei der akuten Otitis med. supp. von 
Bezold (vgl. Dölger [1]) und Köbel (7) in Ge- 
brauch gezogen, im Allgemeinen aber wird ge- 
rathen, von dem Einschütten grösserer Pulver- 
mengen wegen der Gefahr einer Eiterretention 
lieber Abstand zu nehmen. Dagegen hält es 
Panse(lO) für nützlich, sowohl nach der Para- 
centese als bei jedem Verbandwechsel einen Hauch 
eines Pulvergemisches von 4 Theilen Borsäure und 
1 Theile Jodoform, bei schleimiger Absonderung 
auch nur Borsäure, in das Ohr zu blasen. Die 
gleiche Mischung bewährt sich in chronischen 
Fällen bei stinkender Eiterung und besonders nach 
der Totalauf meisselung. Femer pinselt er, zur 
Verhütung einer Sekundärinfektion, beim jedes- 
maligen Nachsehen (anfangs täglich, dann bald 
seltener) den Gehörgang, besonders auch dessen 
vorderen Winkel, mit einer 1 — 3proc. Höllenstein- 
lösung ein. 

Von arxneilichen Empfehlungen bei der Otitis 
med. supp., besonders der chronischen Form, sind 
die folgenden hervorzuheben : 

Blattsilber zur Bedeckung hartnäckig eiternder 
Stellen in der Paukenhöhle, besonders am Promon- 
torium, auch nach der Totalaufmeisselung, hat sich 
ürbantschitsch^) gut bewährt. Die äusserst 
dünnen Plättchen wurden in reinen Spiritus oder 



^) Oesterr. otol. Ges. s. Mon.-Schr. f. Ohi-enhkde. 
XXXVni. 7. p. 325. 1904. 
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in Salicyl- oder Borspiritus gelegt und aus diesem 
unmittelbar oder nach Verdampfen des Spiritus den 
eiternden Stellen aufgelegt, an denen sie mittels 
einer mit Watte umwickelten Sonde ausgebreitet 
und dann durch Gazestreifen festgehalten wurden. 

FormdLin. Von Spira^) wird bei grosser 
Trommelfellperforation und hartnäckiger Eiterung 
die Paukenhöhle und namentlich der Kuppelraum 
theilweise mit einem kleinen Stückchen Jodoform- 
gaze ausgefüllt, das in Iproc. Formalinlösimg ge- 
taucht und leicht ausgedrückt worden ist. Nach 
Andrücken an die Wände der Paukenhöhle wird 
dann weiter mit trockener G^ze tamponirt. Die 
gleiche Behandlung ist manchmal auch nach der 
Warzenfortsatz- Aufmeisselung am Platze. 

Jodoform in Anilin gelöst (1 zu 7) wird von 
G r a y ^) bei chronischen übelriechenden Eiterungen 
(auch ganz circumskripten) , besonders solchen 
tuberkulöser Natur, empfohlen. Nach sorgfältiger 
Eeinigung und Austrocknimg des Ohres werden 
4 — 5 Tropfen (bei Kindern weniger!) auf Watte 
an die eiternde Stelle gebracht, bez. leicht in die 
Perforation hineingedrückt, und die Watte wird 
5 Minuten im Ohre gelassen. Die überschüssige 
Lösung wird von den Gehörgangwänden, aber 
nicht von den Wänden der Paukenhöhle und vom 
Trommelfelle, abgetupft. Eine Wiederholung er- 
folgt 1- oder 2-, höchstens 3mal in der Woche. 
Wegen der Giftigkeit des Medikamentes soll der 
Arzt die Behandlung stets selbst ausführen. 

Jodtriehlorid ist bei nicht mit Caries, Nekrose 
oder Cholesteatom complicirten chronischen Mittel- 
ohreitenmgen auch von V o s s ^) nützlich gefimden 

') Mon.-Schr. f. Ohrenhkde. XXXVII. 8. p. 351. 1903. 
») Lancet I. 16. p. 1095. April 13. 1903. 
») Charite-Ann. XXVII. p. 370. 1903. 
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worden. Die Verdünnung beträgt 1 Theelöffel 
einer lOproc. Löenng auf 250.0 g WassCT, die Aus- 
spritzungen sollen täglich vorg^iommen werden. 
hl fallen, in denen die Behandlung nicht vom 
Arzte selbst geleitet werden kann, aber auch sonst 
an Stelle des Jodtrichlorid^ werden von Voss*) 
neuerdings Einträufelungen von 

Resorcin (0.4 oder 0.8 zu 20.0) empfohlen, nach- 
dem zuvor das Ohr gründlich gereinigt worden ist. 

Tkigenol ist von E. ürbantschitsch*) bei 
verschiedenen Ohrerkrankungen mit Vortiieil an- 
gewandt worden. In mehreren FWen von akuter 
Otitis media ohne Perforation bewährte sich beson- 
ders die schmerzstillende Wirkung des Mittels, 
doch gingen auch die entzündlichen Symptome 
relativ rasch ziu-ück. Nutzen brachte das Thigenol 
femer bei akuten und chronischen Gtehörgang- 
entzündungen , bei Pruritus des aussäen Gehör- 
ganges und bei Ekzemen der Ohrmuschel. Ver- 
schieden war die Wirkung bei den chronischen 
Mittelohreiterungen, insofern bei einigen Kranken 
baldige Heilung eintrat, bei anderen jeder Erfolg 
ausblieb. Besonders hervorgehoben wird eine über- 
raschend gute Wirkung in zwei Fällen von Chole- 
steatom und in einem Falle von Caries der Pauken- 
höhle. Die Verordnungsweisen lauteten : Thigenol 
Boche 2.0 — 4.0, Glycerin, Aq. dest. ana 10.0. 
Dreistündlich 10 Tropfen für 5 — 10 Minuten in 
das Ohr zu giessen. — Thigenol Boche 5.0, Spir. 
vin. rect. 20.0, Aq. dest. 10.0. Täglich 3— 4mal 
für 10 Minuten das Ohr damit vollzugiessen. — 
Thigenol Boche 5.0, Hydrogen. hyperox. Merek 



') Charite-Ann. XXVIU. 1904. 
*^) Mon.-Schr. f. Ohrenhkde. u. s. w. XXXVII. 11. 
p. 383. 1903. 



285 

(67o) 10.0—20.0, Spir. vin. rect. 20.0—10.0. 
Wie das vorige. — Thigenol Roche 3.0 — 4.0, 
Lanolin, Yaselin ana 10.0. Mehrmals täglich gut 
einzureiben. Darüber eventuell mitEeismehl pudern. 
— Thigenol i2tx^ 1.0, Add. bor. 10.0. M. f. pulv. 
subtil, pulverisat. S. lOproc. Thigenolborsäure. 
Auch Spira^) erwähnt einen Kranken mit Jahre 
lang bestehendem Cholesteatom, bei dem durch In- 
stillationen einer 20proc. Lösung von Thigenol in 
6proc. Wasserstoff superoxyd und nachfolgende Ein- 
blasung von Borsäurepulver vorläufige Heilung er- 
zielt wurde. 

Trichlaressigsäure, Einträufelungen von einer 
i/jproc. Lösung nach vorheriger Ausspülung und 
Austrocknimg geben nach den Erfahrungen in der 
Trautmann 'sehen Klinik 2) bei chronischen Mittel- 
ohreiterungen zuweilen recht gute Eesultate. Durch 
10 — 20proc. Lösungen wurde die Epidermisirung 
der Wunde nach der Totalaufmeisselung sichtlich 
beschleunigt. Von Aetzungen mit reiner Trichlor- 
essigsäure zum Zwecke des VersMtd^sespermanenier 
Trommdfellperforaiionen hat auch Spira^) Nutzen 
gesehen. 

WasseratoffsuperoQcyd in Verbindung mit iiher- 
mangansaurem Kali leistet nach Neumann*) in 
Bezug auf Entfernung stagnirender Sekrete und 
Antisepsis wesentlich mehr als jedes der genannten 
Medikamente allein. Bei grösseren Trommelfell- 
perforationen wird nach vorheriger Keinigung eine 
etwas erwärmte Iprom. Lösung von übermangan- 



^) Mon.-Sohr. f. Ohrenhkde. u. s. w. XXXVIII. 7. 
p. 316. 1904. 

») Vgl. Haike, Charite-Ann. XXVII. p. 387. 1903. 

'^) Mon.-Schr. f. Ohrenhkde. u. s. w. XXXVII. 8. 
p. 353. 1903. — Ebenda XXXVHI. 7. p. 315. 1904. 

*) Wien. med. Presse XLV. 46. 1904. 
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saurem Kali eingegossen, diese wird nach einigen 
Minuten wieder entfernt, der Rest leicht mit Watte 
abgetupft und dann für 6 — 8 Minuten der Gehör- 
gang mit einer 3proc. Lösung von Merek^Bchem 
Wasserstoffsuperoxyd gefüllt. Bei kleinen Per- 
forationen, z. B. auch solchen in der Membrana 
flaccida Shrapnelli, geschieht die Einbringung des 
übermangansauren Kali vermittelst des Pauken- 
röhrchens. Bei Cholesteatom wurde das über- 
mangansaure Kali, anstatt in Wasser, in Alkohol 
oder Aether gelöst. 

Die Hammer ' Ambossexcision ist nach Gru- 
nerti) und Schulze^) in allen Fällen chro- 
nischer Mittelohreiterung indicirt, in denen auf der 
einen Seite eine Caries der Gehörknöchelchen nach- 
gewiesen ist, während auf der anderen eine Mit- 
betheiligung des Antrum oder das Vorhandensein 
von Cholesteatom, die beide die Totalaufmeisselung 
nothwendig machen würden, mit Wahrscheinlich- 
keit ausgeschlossen werden kann. Der Versuch 
einer conservativen Behandlung wäre höchstens 
bei Kindern und in Fällen von umschriebener Caries 
am langen Ambossschenkel gestattet, weil hier eine 
Spontanheilung in der That nicht allzu selten ist, 
niemals aber sei ein solcher gerechtfertigt bei Er- 
wachsenen und bei Fisteln über dem Proc. brevis 
mallei, ^e eine Caries des Hammerkopfes und 
Eiterung im Kuppelraum anzeigen. Auch bei 
der Totalaufmeisselung verlangen Grün er t und 
Schulze die Mitfortnahme des Hammers und 
Amboss als Regel, die nur ausnahmeweise einmal 
umgangen werden dürfte, wenn die Rücksicht auf 
die Funktion ein grösseres Interesse als die Heilung 



^) Arch. f. Ohrenhkde. LX. 3 u. 4. p. 205. 1904. 
*) Ebenda p. 281. 
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der Eiterung beansprucht. Heine ^) zieht der 
Excision der Gehörknöchelchen enge Cfrenzen, und 
zwar deswegen, weil nach seiner Ansicht bei isolir- 
ter Caries an jenen die erkrankten Stellen in der 
Regel unter exspektativer Behandlung mit Aus- 
spülungen u. s. w. heilen, wenn dieses aber nicht 
der Fall ist, gewöhnlich eine gleichzeitige Erkran- 
kung der Wände des Kuppelraumes oder des Antrum 
mast. vorliegt. Er nimmt die genannte Operation 
daher nur unter der Bedingung vor, dass die 
isolirte Caries der Gehörknöchelchen sicher er- 
wiesen, das Gehör schon stark herabgesetzt und 
die exspektative Behandlung ohne Erfolg geblieben 
ist. Nach S u c k s t o r f f 2) ist die Hammer-Amboss- 
excision ausser bei Erkrankung der Gehörknöchel- 
chen selbst oder Caries des Kuppelraiunes neben 
gesimden Gehörknöchelchen auch dann am Platze, 
wenn es sich um reine Schleimhauteiterungen aus 
dem Kuppelraum handelt, die sich nicht durch 
längere consequente Behandlung mit dem Pauken- 
röhrchen beseitigen lassen. Zur Entfernung auch 
gesunder Knöchelchen nach dieser Indikation wird 
man sich besonders leicht in solchen Fällen ent- 
schliessen, in denen die Gehörknöchelchenkette 
bereits unterbrochen und dadurch für die Funk- 
tion werthlos geworden ist, so dass die Knöchelchen 
nur noch die eiternden Räume complicirende und 
die Eiterung unterhaltende Fremdkörper darstellen. 

Massage des narbig fixirten Steigbügels mit der 
Lucae 'sehen Drucksonde hat bei 3 Kranken von 
Treitel^) eine wesentliche und bleibende Hör- 
verbesserung gebracht. 

Die Extraktion des in Narbengewebe eingebet- 

^) Operationen am Ohr p. 20. Berlin 1904. S. Karger. 
») Ztschr. f. Ohrenhkde. XLV. 1. p. 75. 1903. 
») Arch. f. Ohrenhkde. LXHI. 1 u. 2. p. 20. 1904. 
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teten Steigbügels und später die Durdisdmeidwig 
einer Membran in der Gegend der Fenestra roiunda 
bei einem Kranken mit abgelaufener Paukenhöhlen- 
eitening ist von Politzer *) desgleichen mit 
gutem Erfolge für das Gehör vorgenommen wor- 
den. Das schliessliche Besultat war : 5 m für Um- 
gangsprache anstatt 30 cm vor der Operation. Die 
Extraktion des Steigbügels ist nach Politzer nur 
bei geheilten Eiterungen angezeigt, wenn das Laby- 
rinth gesund, aber das Gehör stark herabgesetzt 
ist und Massage, künstliches Trommelfell, Synecho- 
tomie u. s. w. nichts Wesentliches genutzt haben. 
Durch die Operation am runden Fenster können, 
wie in obigem Falle, Eingriffe an der Fenestra 
ovalis in gi^stiger Weise ergänzt werden. Urban- 
tschitsch (ebenda) bemerkt, dass er nach einer 
zufälligen Durchstossung der Membran des runden 
Fensters mit der Knopfsonde keine schädlichen 
Folgen gesehen hat, und dass bei einem zweiten 
Kranken nach der unabsichtlichen Entfernung des 
Steigbügels bei der Totalaufmeisselung der früher 
vorhandene Schwindel dauernd verschwunden war. 
Im Allgemeinen aber erwiesen sich die von ihm 
beobachteten Besserungen nach Operationen an den 
Fensternischen nur als vorübergehende. 

Die OblUeration der Tuba Eustachii am Ostium 
pharyngeum auf galvanokaustischem Wege wird 
von Segura^) in Fällen empfohlen, in denen eine 
Paukenhöhleneiterung, bez. die Eiterung nach der 
Totalaufmeisselung einzig durch ständige Reinfek- 
tion von der Tuba aus unterhalten wird. 



*) Gesten, otol. Ges. s. Mon.-Schr. f. Ohrenhkde. u. s. w. 
XXXVni. 2. p. 55. 1904. 

•) Internat, med. Congress 1903 s. Arch. f. Ohrenhkde. 
LX. 1 u. 2. p. 114. 1903. — Ann. des Mal. de rOreiile etc. 
XXIX. 6. 1903. 
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Operative Freilegung der Müielokrrämne. ^) 
Indücaiionen, Opercdionverfahren, Nachbehand- 
lung. 

Ausführliche Besprechungen dieser finden sich^^in 
den Arbeiten vonHeine(36), Gerber(37), Lermoyez 



^) LitereUur : 1) Grunert u. Schulze, Arch. f. 
Ohrenhkde. LYII. 3 u. 4. p. 274. 1903. — 2) Schulze, 
Ebenda LVm. 1 u. 2. p. 19. 1903. — 3) Böke, Ebenda 
LVm. 3u.4. p. 228. 1903. — 4) Streit, Ebenda p.233. 
— 5) Grunert u. Schulze, Ebenda LIX.3u. 4. p. 200. 
1903. — 6) Lermoyez, Internat, med. Congress 1903 s. 
Ebenda LX. lu.2. p.ll9. 1903.— 7) Schulze, Ebenda 
LX. 3u. 4. p. 288. 1904. — 8) Alexander u.s.w.Naturf.- 
Versamml. 1903 s. Ebenda LXI. 1 u. 2. p. 51. 1904. — 
9) Alexander, Ebenda LXII. 1 u. 2. p. 1. 1904. — 
10)Grunertu.I)allmann,Ebendap.l52. — ll)Sten- 
ger, Ebenda LXII. 3 u. 4. p.211. 1904. — 12) Gerber, 
Ebenda LXHI. 1 u. 2. p. 134. 1904. — 13) Grunert, 
Ebenda p. 147. — 14) H e i m a n , Intern, otol. Congr. 1904 
s. Ebenda LXIV. 1. p. 53. 1904. — 15) Brühl, Ztschr. f. 
Ohrenhide. XLII. 4. p. 349. 1903. — 16) Leimer, Ebenda 
Xmi. p. 272. 1903. — 17) Hansberg, Ebenda XUV. 
3. p. 268. 1903. — 18) Randall, Ebenda p. 286. — 
19) Freitag, Ebenda XLV.2.p. 129. 1903.— 20)Sarai, 
Ebenda XLV. 4. p. 371. 1903.— 21) Schilling, Ebenda 
XLVn. 1. p. 40. 1904. — 22) Wittmaack, Ebenda 
XLVn. 2 u. 3. p. 123. 1904. — 23) Hölsoher, Ebenda 
XLVIU. 1 u. 2. p. 209. 1904. — 24) Leimer, Ebenda 
XLVm. 3. p. 231. 1904. — 25) Urbantschitsch, 
Oesterr. otol. Ges. s. Mon.-Schr. f. Ohrenhkde. u. s. w. 
XXXVI. 0. p. 186. 1902. — 26) Urbantschitsch, 
Oesterr. otol. Ges. s. Ebenda XXXVII. 1. p. 11. 1903. — 
27) Alt u. s. w. Oesterr. otol. Ges. s. Ebenda XXXVn. 5. 
p. 195. 1903. — 28) Spira, Ebenda XXXVIL 8. p. 352. 

1903. — 29) Urbantschitsch, E., Ebenda XXXVH. 
9. p. 394. 1903. — 30) Alt, Oesterr. otol. Ges. s. Ebenda 
XXXVn. 9. p. 405. 1903. — 31) Politzer, Oesterr. 
otol. Ges. s. Ebenda XXX Vm. l.p.21. 1904. — 32) Spira, 
Ebenda XXXVm. 7. p. 315. 1904. — 33) Urban- 
tschitsch, E., Oesterr. otol. Ges. s. Ebenda XXXVIII. 
7. p. 330. 1904. — 34) Reinhard u. s. w., Ver. west- 
deutsch. Hals- u. Ohrenärzte s. Ebenda XXXVIII. 8. p. 372. 

1904. — 35) Dölger, Die Mittelohreiterungen p. 126. 

Blau, Bericht VII. 19 
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(6 u. 54) (Nachbehandlung) and Bailance (64). Ganz 
besonders hervorgehoben seien die vorzüglichen Abbil- 
dungen des Gerber 'sehen Atlas. Voss (47) bemerkt, 
dass er in einem Falle von Mastoidoperation bei einem 
Diabetiker mit der Schleich^ sehen MfiUrationS' 
anästheste nicht ausgekommen ist. Nach anfänglicher 
vollständiger Schmerzlosigkeit trat später beim Durch- 
schneiden der entzündlich infiltriiten tiefer gelegenen 
Weichtheile einschliesslich des Periosts so starke Em- 
pfindlichkeit auf, dass zur Allgemeinnarkose mit Aether 



München 1903. J. F. Lehmann. — 36) Heine, Ope- 
rationen am Ohr p. 26. Berlin 1904. S. Karger. — 
37) Gerber, Handatlas der Operationen am Schläfen- 
bein p. 1 u. Taf. I—V. X. Wiesbaden 1904. J. F. Beig- 
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(die ganz gut vertragen wurde) übergegangen werden 
mosste. Winckler (39) empfiehlt, anch bei der ein- 
fachen Aufmeisselung des Warzenfortsatzes eteta die 
hintere knöcherne Gehörgcmgswand bis auf eine sorg- 
Mtig zu schonende Spange in der Nahe des TrommelfeUs 
und desgleichen stets die Spitxe des WarxenfortscUxes 
ubxtäragen. Dadurch werden die Wundverhaltnisse viel 
■einfacher und wird die Heilung erleichtert. Eine Aus- 
nahme in Bezug auf die Warzenfortsatzspitze wird nur 
bei kleinen Kindern gemacht. In Fällen mit engem Ge- 
hörgange oder abnorm breitem Warzenf ortsafe , aber 
relativ kleinem Antrum wird die Gehöigangsplastik nach 
Stacke angeschlossen, entweder sogleich oder bei be- 
sonders schweren Eiterungen nach Ausgranulirung der 
geschaffenen Warzenhöhle. Politzer (41) empfiehlt, 
um grössere Wundhöhlen im Warzenfortsatz, die bei 
dessen einfacher Aufmeisselung entstanden sind, zum 
raschen Verschlusse zu bringen, Ausgiesaen der Wund- 
höhle mit in einem kleinen Glaskolben geschmolzenen 
sterilisirten Paraffin und nach Erstarren der Masse 
Vereinigung der Wundränder mittels der Naht oder 
Michel 'scher Klammem. Geeignet für diese Behand- 
lung sind solche Fälle, in denen erweichter Knochen im 
Warzenfortsatz ohne Eröffnung des Antrum ausgeräumt 
wurde, oder in denen zum mindesten das Antrum gegen 
-die Paukenhöhle abgeschlossen ist ; der richtige Zeitpunkt 
für die Paraffinausgiessung ist gekommen, wenn sich die 
Höhle mit gut aussehenden, nicht mehr eiternden Granu- 
lationen überzogen hat. In aUen von Politzer in der 
jbeschiiebenen Weise behandelten Fällen war der Verlauf 
reaktionslos, und die Kranken konnten nach kurzer Zeit 
ihrem Berufe wieder nachgehen. Hölscher (23) be- 
richtet über gute Erfolge mit der Paraffinbehandlung 
auch bei grossen Operationhöhlen im Warzenfortsatz, 
selbst bei Freiliegen von Dura mater oder Sinus. Er 
verwendet nicht ganz hart werdendes Paraffin von etwa 
42** Schmelzpunkt; die Granulationen werden mit Wasser- 
stoffsuperoxyd abgerieben und nachher wird mit Aether 
getrocknet, damit die Wundhöhle beim Einbringen des 
Paraffins trocken ist. Zweimal kam die Heilung erst zu 
Stande, nachdem sich nach voraufgegangener Spannung 
der Haut durch eine neugebildete Oeffnung etwas von 
dem Paraffin wieder nach aussen entleert hatte. Daher 
soll man nach Hölscher die Hautwunde nicht sofort 
.ganz schliessen, sondern in ihr eine kleine Oeffnung als 

19* 
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Sicherheitventil lassen, die ihrerseits erst verschlossen 
wird, wenn das Paraffin ganz eingeheilt ist and nichts 
mehr von ihm herausgeschoben wird. £. Urban- 
tschitsch (29) hat bei 2 Ki, desgleichen Eingiessnngen 
von Paraffin in die nach der Aufmeisselong zurück- 
gebliebenen Wundhöhlen des Warzenfortsatzes gemacht, 
jedoch mit dem Unterschiede, dass er diese Behandlung 
erst einleitete, wenn die Trepanationhöhlen gar keinen 
Ansatz zur Granulationbildung zeigten, und dass er femer 
den äusseren Verschluss durch die aufschiessenden 
Granulationen zu Stande kommen liess. Das Besultat 
war ein gutes, wenngleich es in kosmetischer Hinsicht 
freilich durch eine Emsenkung an der betroffenen Stelle 
später eine Einbusse erlitt. Für die sekundäre Injektion 
zur Ausfüllung dieser Vertiefung hat sich das TJnguentum 
Paraffini als zweckmässig erwiesen. Nach Röpke (34) 
sind die Ergebnisse der Paraffinbehandlung wechselnd 
und ist die Reaktion zuweilen so stark, dass das Paraffin 
herausgenommen werden muss. Er empfiehlt das Ver- 
fahren bei grossen Wundhöhlen, besonders bei anämischen 
oder sonst heruntergekommenen Kranken, bei denen eine 
kräftige Granulationbildung auf sich warten lässt. Vor- 
bedingung ist Abschluss der Enochenhöhle gegen das 
Mittelohr, der Ausgiessung lässt Röpke sofort die Naht 
der angefrischten Wundränder folgen. Die kosmetischen 
Resultete bezeichnet er als zufriedenstellend. Von Rein- 
hard (34) ist die Paraffinbehandlung auch einmal mit 
Nutzen nach der Totalaufmeisselung verwendet worden. 
Er glaubt sie hier besonders bei Ktndem, bei denen die 
Nachbehandlung ja häufig auf Schwierigkeiten stösst, 
empfehlen zu dürfen. Biehl (44) endlich hat in ähn- 
lichen Fällen, wie den von Politzer bezeichneten, mit 
Vortheil die Knochenkohle mit der von Mosetig^) an- 
gegebenen Knochenplombe angefüllt, in der das Jodoform 
vielleicht zweckmässig durch Vioform ersetzt werden 
kann. Natürlich müssen sowohl Plombe als Knochen- 
höhle steril sein. Die Weichtheilwunde wird darüber 
durch die Naht verschlossen. 

Bei der Totalaufmeisselung soll nach Schulze (7)^ 
der hierin die Grundsätze der Schwartze 'sehen Klinik 
wiedergiebt, die Mitentfernung der beiden äusseren Ge- 



^) Vgl. Hackmann, Wien, klin. Wchnschr. XIV. 
22 u. s. w. 1901 u. Moosetig-Moorhof , Ebenda XV. 
51 u. s. w. 1902 u. Centr.-BL f. Chir. 16. 1903. 
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hörknöckelcken die Regel bilden, iind zwar deswegen, 
weil die mit dem Stehenlassen von Hammer und Amboss 
beabsichtigte Wirkung, dem Operirten ein besseres Gehör 
zu erhalten, dadurch keineswegs sicher erreicht wird, 
während auf der anderen Seite die Gefahr besteht, dass 
möglicher Weise die Eiterung nicht ausheilt oder bei 
Cholesteatom leichter ein Recidiv eintritt, jedenfalls aber 
die Nachbehandlung sich langwieriger, schmerzhafter und 
für den Kr. unbequemer gestaltet. Nur in Ausnahme- 
fällen, wenn auf die Erhaltung der Funktion mehr Rück- 
sicht als auf das Heilen der Eiterung zu nehmen ist,^ 
könnte einmal die Schonung der Gehörknöchelchen in 
Betracht kommen. Auch Heine (36, p. 82) und Bal- 
lance (64) treten für die principielle Mitfortnahme der 
Gehörknöchelchen ein. 

Den primären Veraehluss der retroaurikulären 
Wtmde nach der Totalaufmeisselung macht Heine (36, 
p. 93 u. 101) nur selten, nämHch nur in Fällen mit kleiner 
Knochenhöhle und geringer Ausdehnung der Erkrankung. 
Bei umfangreicherer Zerstörung im Warzenfortsatz und 
vor Allem bei Cholesteatom wird die Wunde hinter dem 
Ohre so lange offen gehalten, bis die Knochenwunde sich 
überall gereinigt und mit frischen rothen Granulationen 
bedeckt hat. Es ist dieses durchschnitthch nach 2 bis 
3 Wochen der Fall. Dann kann man die retroaurikuläre 
Wunde sich von selbst schliessen lassen, bez. bei weitem 
Abstände ihrer Ränder von einander diese anfrischen 
und vernähen. Die grundsätzliche Bildung einer per- 
sistenten Oeffoung hinter dem Ohre befürwortet Heine 
auch in Fällen von Cholesteatom nicht. Botey (56) 
spaltet, um das Entstehen von Gekörgangstenosen xu ver- 
meiden , den häutigen Gehörgang seiner ganzen Länge 
nach im vorderen oberen Winkel, derart, dass das äussere 
Ende dieses Schnittes zwischen dem oberen Eiande des 
Tragus und der Helixwurzel zu liegen kommt. An der 
genannten Stelle fehlt der Knorpel, und der Schnitt, sowie 
die durch ihn hervorgebrachte sehr bedeutende Erweite- 
rung des Gehörganges, werden später durch die beiden 
Hervorragungen des Tragus und des Crus helicis voll- 
ständig verdeckt. Um den Gehöiigang erweitert zu er- 
halten, führt Botey sofort nach der Operation einen 
leicht abgeplatteten, mit kleinen Oeffnungen versehenen 
Metallkegel von 15 — 22 mm Breite und 16 — 24 mm Länge 
in ihn ein , der 5 — 6 Wochen unverrückt liegen bleibt. 
Die Tamponade der Wundhöhle wird durch den Metall- 
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kegel hindurch vorgenommen. Nach £ c m a n (58) ist es 
bei der Xaehbehemdlung nach der TotalaofmeisBelang 
zweckmässig, die Tampanade vom ersten Verbandwechsel 
an (am 4. — 6. Tage) fartxtdassen. Er fallt jetzt die 
Räume des Mittelohrs und den äusseren Gehöiigang mit 
Borsäurepulver an und wiederholt die Borsäureeinbäsun- 
gen täglich, wobei er in dem Maasse, als die Eiterung 
nachläßt, immer weniger von dem Pulver nimmt, gerade 
soviel, dass letzteres von dem Sekrete noch au^elöst wird. 
Dadurch wird die Erustenbildung mit ihrem hindernden 
Einfluss auf die Epidermisirung vermieden. Die Bauer 
bis zur Heilung betrug bei den 38 von £ c m an in dieser 
Weise behandelten Mllen durchschnittlich 35 Tage. Auch 
De Stella (51) sagt dem YerEahren sehr günstige 
Eesultate nach und hebt besonders das Fehlen jeder 
störenden Granulationbildung hervor. Desgleichen rathen 
Lermoyez^) und C a b o c h e (55) zu seiner Anwendung. 
Der Letztgenannte glaubt, die Totalaufmeisselung femer 
dadurch vereinfachen und die Heilung beschleunigen zu 
können, dass er gleich von vornherein die obere und 
hintere Wand des häutigen Gehörganges, mit Einschluss 
des angrenzenden Theiles der CJoncha, entfernt. Po- 
litzer (45) wendet in Bellen, in denen die P a n s e 'sehe 
oder Körner 'sehe Plastik gemacht und die retroauriku- 
läre Wunde primär geschlossen worden ist, 6 — 20 Tage 
nach der Operation, wenn sich die nur noch wenig ab- 
sondernde Wundhöhle mit einer Granulationschicht über- 
zogen hat, mit Yortheil Thierseh'scke Transplantationen 
in folgender Weise an. Das Ohr wird einige Stunden vor- 
her mit sterilisirtem Wasser ausgespült, dann mit 6proc. 
Wasserstoffsuperoxyd gefüllt, 5 Minuten später mit 
steriler Watte getrocknet und tamponirt. Nach 3 — 4 Stan- 
den werden die dem Oberschenkel oder Vorderanne in 
der Grösse von 1 — 2 qcm entnonmienen Läppchen mit 
Hülfe von Glasröhrchen, die für enge Gehöi^gänge rund, 
für weite kugelig aufgetrieben und an ihrem vorderen 
Ende mit einer Anzahl von Löcherchen versehen sind, 
durch Einblasen in das Eöhrchen (vermittelst eines an- 
gesetzten Schlauches und Gummiballons) auftragen. 
Schliesslich folgt Tamponade mit kleinen sterilen Watte- 
kugeln, durch die die Läppchen in ihrer Lage erhalten 
werden. Bei gutem Gelingen ist der Lappen mit seiner 

*) Internat, otol. Congress 1904 s. Arch. Internat de 
Laryngol. etc. XVIIL 5. p. 639. 1904. 
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Unterlage nach 4 Tagen beim ersten Verbandwechsel voll- 
ständig verklebt. Eschweiler (38) empfiehlt primäre 
Transplantationen Thierse h scher Lappen und Tom- 
panade mit Viofarmgaxe. Letztere zeichnet sich durch 
ihre granulationbeschränkende Wirkung und durch die 
Möglichkeit aus, den Verband sehr lange liegen lassen zu 
können; doch muss sie hierzu, wie Eschweiler be- 
merkt, streng nach der Vorschrift Seh miede n 's ^) an- 
gefertigt sein. Das Verfahren ist folgendes. Nach gründ- 
Ucher Auskratzung der Warzenfortsatz- und Miltelohr- 
räume, unter besonderer Berücksichtigung des Reces- 
sus hypotympanicus und der Tubenecke der Pauken- 
höhle, wird aus dem Oehörgange ein Stacke 'scher 
Lappen gebildet. Li die Wundhöhle des Warzenfort- 
satzes, bis in den Aditus ad antmm reichend, wird ein 
möglichst dünner Thiersch 'scher Lappen gelegt und 
durch Tamponade mit einem langen schmalen Vioform- 
gazestreifen fixirt. Derselbe Sixeifen dient zur Aus- 
füllung des Mittelohi's und zur Andrückung des Stacke'- 
schen Lappens nach hinten unten. Das Ende des Tampons 
wird aus dem Oehöigange nach aussen geleitet, und die 
retroaurikuläre Wunde wird sorgfältig mit Cai^t ver- 
näht. Nur im unteren Wundwinkel werden die Nahte 
etwas weiter von einander angelegt Der erste Verband 
bleibt 14 Tage liegen, nach seiner Abnahme ist die Wunde 
hinter dem Ohre verheilt und die Höhle im Warzen- 
fortsatz mit Epidermis überkleidet. Die weitere Nach- 
behandlung besteht dann in fortgesetzter öfterer, ziemlich 
lockerer Tamponade mit einem schmalen Vioformgaze- 
streif en. Auch in Fällen einfacher Aufmeisselung oder 
in solchen, in denen man wegen Freiliegens der Dura 
mater oder des Sinus nicht primär transplantiren kann^), 
hat sich die Vioformgaze zur Tamponade sehr gut be- 



*) Deutsche Ztschr. f. Chir. LXI. p. 552. Die Her- 
stellungsweise findet sich bei Eschweiler wieder- 
gegeben. 

^ Bemerkt wurde in der sich anschliessenden Dis- 
kussion, dass man auch die Fälle mit zurückbleibendem 
spongiösem, zellreichem £nochen wegen der Gefahr sub- 
epidermoidaler Cystenbildung von der primären Trans- 
plantation ausschliessen und letztere auf die Falle von 
sklerotischem Knochen beschränken soll. Ueber gute 
Erfolge mit dem von Eschweiler angegebenen Ver- 
fahren berichtet Hölscher (43). 
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währt. InPassow's Klinik [vgl. Voss (47)] wird, wenn 
eine primäre Transplantation wegen stärkerer Blutung 
nicht ausführbar oder wegen freigelegter mittlerer oder 
hinterer Schädelgrube, bei Bogengangfisteln u. s. w. nicht 
räthlich ist, fast ausnahmelos womöglich beim ersten 
Verbandwechsel nach 8 Tagen die Transplantation von 
Thiersch 'sehen Läppchen in der ganzen Ausdehnung 
der Wundhöhle voigenommen. E^rreicht wird dadurch 
eine wesentliche Abkürzung der Nachbehandlung und 
eine hervorragende Schmei^osigkeit bei den Verband- 
wechseln. Einsprüxungen von Paraffiwum liquidum 
Mir Verkleinerung retroaurikulärer Fisteln haben sich 
auch ürbantschitsch (26) (vgl. femer die zu- 
stinmienden Aeusserungen in der Diskussion) gut be- 
währt. Es wurde beobachtet, dass allmählich ein Nach- 
wachsen von derbem Bindegewebe in den von der 
Injektionmasse erfüllten Hautsack stattfand. Der noch 
immer zurückbleibende enge Eistelkanal könnte nach 
Politzer (26) auf galvanokaustischem Wege geschlossen 
w erden. 

"Was die bei und nach der operativen Freilegung der 
Mittelohrräume vorkommenden iiblen Zufalle betrifft, so 
bestätigen mehrere Beobachtungen aus den letzten Jahren, 
dass schon allein die Freilegung des Sin, sigmoideus 
unter Umständen höchst bedenkliche Folgen nach sich 
ziehen kann. Fälle dieser Art werden von G r u n e r t und 
Dallmann (10, p. 138), Hansberg (17) und Frei- 
tag (19) berichtet. In ihnen trat 11, 5 und 10 Tage nach 
der Operation Fieber mit mehr oder weniger ausgespro- 
chenem pyämischem Charakter auf, dieses verlor sich bei 
dem Ersmken Freitag 's ohne weiteren Eingriff wieder, 
dagegen war in den beiden anderen erwähnten Fällen trotz 
vorgenommener Sinuseröffnung und Unterbindung der 
Vena jugularis der Ausgang ein lethaler, und zwar durch 
hinzugetretene eiterige Meningitis, bez. durch die Lungen- 
metastasen. Es wii5 daher gerathen^), eine Freilegung 
des Sinus bei der Mastoidoperation, wo es angeht, zu ver- 
meiden, wenn aber eine solche, beabsichtigt oder un- 
beabsichtigt, zu Stande gekommen ist. Alles zu unter- 
lassen, was zu einer Eiterretention Veranlassung geben 
könnte (keine primären Transplantationen!), und ferner 
dafür zu sorgen, dass möglichst nur noch gesunder Kno- 

^) Vgl. a. Heine (36, p. 131) u. Arch. f. klin. Chir. 
LXX. 3. p. 601. 1903. 
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chen dem Sinus anliegt. Nach Freitag sollen Kranke 
mit freigelegtem Sinus mindestens 14 Tage lang im Bette 
gehalten werden. Ein Fall von Smusverletxung mit nach- 
folgender eiteriger Sinusthromhose, der durch Meningitis 
tödtüch endete, wird von Heine^) mitgetheilt. Von 
ürbantschitsch (25) ist Einreissen des freigelegten 
Sinus mit profuser Blutung, nachdem der unter hohem 
Drucke stehende Eiter in seiner Umgebung plötzlich ent- 
leert worden war, beobachtet worden. Die Sinuswand 
war offenbar schon vorher in die Entzündung einbezogen 
worden und hatte daher an Widerstandskraft verloren. 
hufUxspiraiion in den Sinus ist bei einem Kranken 
Alfs (30) beim zweiten (in sitzender Stellung vorge- 
nommenen) Verbandwechsel nach der Totalaufmeisselung 
eingetreten. Der Kranke war durch Lungentuberkulose 
sehr heruntergekommen, der Sinas war bei der Operation 
selbst nicht verletzt worden. Als Folgen der unter zwei- 
maligem gluckerndem Geräusche erfolgten Luftaspiration 
zeigten sich Oyanose und Bewusstlosigkeit, von denen die 
letztere ^/^ Stunde, die erstere 1^/^ Stunden anhielt. Der 
Puls war fühlbar, mit 60 — 70 Schlägen in der Minute. 
Der Kranke erholte sich vollkommen. Infektion der 
Meningen kann nach Heine (36, p. 47) durch Knochen- 
splitterchen,' die vom Meissebi an der fi-eigelegten Dura 
zurückgeblieben sind, hervorgerufen werden. Eine eigene 
Beobachtung, die durch Meningitis tödtlich endete, wird 
angeführt. Heine verlangt dsdier, dass man niemals die 
genaue Absuchung nach versteckten Knochenstückchen 
sowohl an der Dui'a mater, als am Sinus unterlassen äoll. 
An ersterer sind sie manchmal nur schwer zu erkennen, 
weil sie am Tegmen häufig nur flach und dünn sind und 
in Folge dessen die Dura kaum merkbar vom Eande des 
Knochens abheben. Man soll daher nach Freilegung der 
Dura sich stets der künstlichen Beleuchtung bedienen. 
Schulze (2) bestreitet, dass der Meisselerschüttenmg 
bei der Operation ein nennenswerther Einfluss für die Er- 
zeugung einer Meningitis zuzuerkennen sei, vielmehr hält 
er für diejenigen Fälle, in denen ein causaler Zusammen- 
hang zwischen dem gemachten Eingriffe und der Menin- 
gitis feststeht, beim Fehlen sonstiger Erklärungsarten weit 
eher die von Z e r o n i ') aufgestellte Vormuthung für an- 

») Arch. f. klin. Chir. LXX. 3. p. 614. 1903. 
'j Aerztl. Mittheil, aus u. für Baden LVI. 10. 11. 
1902. 
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nehmbar, dass nämlich durch die Operation den in dem 
kranken Schläfenbeine bereits vorhandenen Bakterien die 
Möglichkeit zu leichterer Ortsveränderung, sei es durch 
Schaffung neuer Wege, sei es durch die veränderten 
Zirkulationverhältnisse, gegeben werde. Ein Fall von un- 
gewöhnlich starker Verlagerung des absteigenden Sehenkels 
des Nerv, facialis nach der Oberfläche des Warxenfort- 
salxes XU wird von 8 1 r e i t (4) beschrieben. Die (zufellig 
bei Operationübungen an der Leiche gefundene) Abnor- 
mität war nur auf der einen, und zwar der linken, Seite 
vorhanden. Der Facialis kreuzte hier den Sulcus tympani- 
cus bereits in dessen oberem Abschnitte und bildete in 
seinem weiteren Verlaufe, lateral und rückwärts vom 
Sulcus herabziehend, mit der hinteren Peripherie des 
letzteren einen nach unten und etwas nach vorn zu offenen 
spitzen Winkel. Der Nerv lag von der hintersten unteren 
Begrenzung des Trommelfells 0.7 cm in lateraler Rich- 
tung entfernt, von einer durch dieselbe Stelle gelegten 
Frontalebene stand er 0.6 cm nach rückwärts ab. Streit 
meint, dass in seinem Falle die Verlagerung des Facialis 
in dem Bereiche der hinteren Oehörgangswand nicht durch 
einen besonders starken Flachverlauf des Nerven selbst, 
sondern durch eine ungewöhnliche Schrägstellung des 
Trommelfells zu Stande gekommen war. Da unter solchen 
Umständen bei der Mastoidoperation leicht eine Facialis- 
ferletzung geschehen kann, wird gerathen, bei sehr schräg 
gestelltem Trommelfell, zumal wenn ausserdem ein Miss- 
verhäitniss zwischen der Tiefe des Antrum, derlimge der 
hinteren oberen Gehörgangswand und der (nur geringen) 
Grösse des Warzenfortsatzes besteht, eine gewisse Vor- 
sicht bei der Entfernung der hinteren Gehörgangswand 
anzuwenden. lieber die zum Theil gelungenen Versuche, 
in Fällen \on Facialislähmtmg eine Heilung dieser durch 
Pfropfung des peripherischen Facialisstumpfes auf den 
Nerv, accessorius oder hypoglossus anzustreben, haben 
wir bereits an früherer Stelle (S. 197) gesprochen. 
LabyriniherschiUtertmg als Folge des Meisseins wird bis- 
weilen nach der Eröffoung harter ebumisirter Warzen- 
fortsätze beobachtet. So erwähnt Voss (49) einen auf dem 
einen Ohre schon von früher her ertaubten Kr., bei dem 
sieh, als wegen Cholesteatoms die Aufmeisselung des an- 
deren Warzenfortsatzes vorgenommen werden musste, 
auch auf dieser Seite Verlust des Gehörs im Anschlüsse 
an die Operation einstellte, ohne dass sich hierfür eine 
andere Ursache als die erlittene Meisselerschütterung auf- 
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finden liess. Dass der Bacillus pyocyaneus zu der nach 
der Totalaufmeisselung auftretenden Periehondrüis der 
Ohrmuschel in einem causalen Verhältnisse steht, wird 
durch einen neuen, von Sarai (20) aus K ö r n e r 's Klinik 
nütgetheilten Fall bestätigt. Bald, nachdem der Eiter der 
Wundhöhle die specifische Beschaffenheit in Farbe und 
Geruch angenommen hatte, schwoll die Ohrmuschel an 
und wurde roth und empfindlich. Die Behandlung be- 
stand in trockener Tamponade der Wundhöhle anstatt der 
bisherigen feuchten, an jedem 3. Tage vor Einführung 
des neuen trockenen Tampons 10 Mmuten langer Aus- 
stopfung mit in 2proc. Höllensteinlösung getauchter Gaze, 
Alkoholverbänden auf die Ohrmuschel, Incision der sich 
bildenden fluktuirenden Stelle. Zur Abstossung nekro- 
tischen Knorpels kam es nicht, die nach Schluss der 
Schnittöffnung zuiückgebliebene starke Verdickung wurde 
durch Einpackungen in Alkoholgaze fast vollständig be- 
seitigt. Der nicht grün gefärbte Eiter des Muschel- 
abficesses enthielt den Bac. pyocyaneus in Reincultur. 
Femer ist noch eine Beobachtung Gerb er 's (12) von 
atisbleibendem KnochenerscUx nach der Aufmeisselung 
bei einem sonst gesunden Sjähr. Kinde bemerkenswerth. 
Die grosse, durch die Operation angelegte Höhle im 
Warzenfortsatze blieb nach vollendeter Epidermisirung 
breit nach aussen offen, und in ihrem Grunde lagen so- 
wohl die Dura mater der mittleren Schädelgrube, als der 
Sin, sigmoideus, erstere in der Ausdehnung von 2qcm, 
letzterer 2 cm weit, frei. Beschwerden bestanden nicht, 
die Lücke wurde durch eine gewöhnliche, stark gefütterte 
Ohrenklappe geschlossen. In Aussicht genommen wurde 
für später eine operative Deckung des Defektes mittels 
des aus Haut, Periost und Knochen bestehenden Müller- 
König'schen Schällappens. 

5) Polypen des Ohres. Nach Kohl- 
meyer^) sind diese in der Regel als Entzündungs- 
produkte zu betrachten, insofern sie aus Granu- 
lationgewebe, bez. dessen Umwandlungsformen 
hervorgehen und der Reiz ziun Polypöswerden des 
Granulationgewebes durch in letzteres hineinge- 



^) Beitrag zur Histologie der Ohrpolypen. Breslau 
1902. Inaug.-Diss. 
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langte Fremdkörper, z. B. abgestossene Epithel- 
Schuppen, Haare, Verbandgazefäden, Kalkconkre- 
mente, kleine Sequester, gegeben wird. Es muss 
daher prophylaktisch auf sorgföltigste Säuberung 
des Mittelohres bei Eiterungen aus ihm gehalten 
werden. Im späteren Verlaufe wandeln sich die 
Polypen zum Theil in bindegewebige um, während 
bei anderen das Granulationgewebe unverändert 
bleibt, imd zwar auf Grund des plastischen Eeizes, 
den eine durch eingeschlossene Fremdkörper oder 
Infektionerreger bewirkte chronische Entzündung 
oder eine anhaltende Blutstauung und vielleicht 
noch manche andere Umstände ausüben. Kohl- 
meyer bespricht des Weiteren die in den Ohr- 
polypen vorkommenden Riesenzellen und eosino- 
philen Zellen, die von ihm als solche geleugnete 
„centrale Cholesteatombildung" , die Plasmazellen 
und Mastzellen und die Russerschen Körperchen ; 
das Nähere hierüber muss in der Arbeit selbst 
nachgelesen werden. Yen Pugnat^) wird ein 
Ohrpolyp mit in das Bindegewebe hineingelagerten 
Inseln von Knochengewebe beschrieben. Zur 
schmerzlosen Eodraktion von Ohrpolypen empfiehlt 
Frey^) die Injektion einer 5proc. Cocainlösung in 
den Tumor. Meyer zum Gottesberge ^) hat 
durch die mikroskopische Untersuchung von mit 
TriMoressigsäure und Chromsäure geätzten Ohr- 
polypen (und Nasenmuscheln) bestätigt gefunden, 
dass diese bei nicht zu bedeutenden Gewebehyper- 
trophien sehr gute Aetzmittel darstellen, zumal da 
nach ihrer Anwendung keine entzündliche Reaktion 
in der Umgebung eintritt. 



') Presse oto-laryngol. Beige EI. 6. p. 223. 1904. 

2) Wien. kHn. Rundschau XVI. 25. 1902. 

"O Ztschr. f. Ohrenhkde. XLIV. 1. p. 81. 1903. 
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6) Subjektive Oehörsemp findungen. 
Nach E e i k ^) liegt die Ursache dieser nur selten 
in einer Erhöhung des intralabyrinthären Druckes, 
vielmehr werden sie in den meisten Fallen durch 
einen von der Paukenhöhle ausgehenden Einüuss 
auf die gefässerweitemden Nerven, sei es der 
Paukenhöhle, sei es des Labyrinths, bedingt. B e i k 
hat durch Versuche nachgewiesen, dass eine Beizung 
des Trommelfells oder der Schleimhaut der Pauken- 
höhle oder eine Drucksteigerung in der letzteren 
entsprechend ihrer Stärke ein Sinken des allge- 
meinen Blutdruckes und eine Abnahme der Puls- 
frequenz hervorruft. Daraus folgt, dass auch bei 
pathologischen Zuständen in der Paukenhöhle eine 
Beizung der Vasodilatatoren eintreten wird, die Ge- 
fasse in der Paukenhöhle und im Labyrinth werden 
sich erweitem, und die durch den verlangsamten 
Blutstrom und die stärkere Beibung in ihnen er- 
zeugten Geräusche werden sich diurchVermittelung 
der Labyrinthflüssigkeit auf die Nervenendigungen 
übertragen und in solcher Weise denAnlass für die 
Entstehung von subjektiven Gehörsempfindungen 
abgeben. Beik empfiehlt auf Grand dessen, auch 
therapeutisch Mittel in Gebrauch zu ziehen, die den 
Blutdruck wieder erhöhen . Zwar hat er von der ört- 
lichen Anwendung des Adrenalin auf das Trommel- 
fell oder durch den Katheter auf die Paukenhöhlen- 
schleimhaut keinen Nutzen gesehen, wohl aber 
waren die Erfolge von einer innerlichen Darreichimg 
oft recht zufriedenstellend. Gegeben wurden 0.06 
bis 0.12 g des Nebennierenextraktes nach jeder 
Mahlzeit. Spalding^) hält es für nützlich, in 



^) Transact. of the Amer. otol. Soo. XXXVl. p. 269. 
1903. — Ibid. XXXVU. p. 397. 1904. 

") Ztschr. f. Ohrenhkde. XLVH. 4. p. 371. 1904. 
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jedem Falle von Ohrgeräuschen deren Tonhöhe an 
der Hand der Tastatur eines Klaviers festzustellen. 
Wenn der Kranke den durch ein musikalisches In- 
strument hervorgebrachten Ton seines Ohrgeräusches 
angenehm empfindet, soll es sich um einen laby- 
rinthären Ursprung des Geräusches handeln, wäh- 
rend die Ursache in Leitungshindemissen liegt, 
wenn der Eindruck ein unangenehmer ist, der Ton 
rauh klingt und für das Ohr empfindlich ist. 

Fälle von objektiv hörbaren Ohrgerätischen Sind 
von Valentin i), Friedmann^) und Fuchs*) 
beschrieben worden. In dem schon an früherer 
Stelle (S. 100) ausführüch mitgetheilten Falle von 
Fuchs lag ein chronischer Hydrocephalus internus 
vor, und das Geräusch wird als Folge einer all- 
gemeinen, diffus verbreiteten relativen Stenosirung 
der Gefässe in der Schädelkapsel durch das gegen 
sie gepresste Gehirn erklärt. Bei den beiden Kranken 
von Valentin und derjenigen von Friedmann 
lag als Ursache ein klonischer Krampf des Muse, 
tensor veli palatini zu Grunde, das objektive Ge- 
räusch bestand 2mal nur auf der linken, Imal auf 
beiden Seiten, in Friedmann 's Falle waren 
gleichzeitig isochrone Zuckungen in den Unter- 
kiefermuskeln vorhanden. Valentin ist der An- 
sicht, dass bei Krampf des Tensor veli palatini das 
Ohrgeräusch nicht durch Abreissen der nassen 
Tubenwände voneinander, sondern wahrscheinlich 
durch den Ruck der um den Hamulus herum- 
geschlungenen Sehne des Muskels bei kräftiger 
Contraktion entsteht. Der Tensorkrampf ist nach 



^) Ztschr. f. Ohrenhkde. XLVI. 1 u. 2. p. 84. 1904. 

») Ztschr. f. Ohrenhkde. XLVI. 4. p. 373. 1904. 

*) Arb. a. d. Inst. f. Anat. u. Physiol. d. Central- 
nervensystems a. d. Wiener Univ. XI. Leipzig u. "Wien 
1904. Franz Deuticke. 
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ilun ein bei nervösen oder hysterisclien Menschen 
auf psychischem Wege erworbenes und unter- 
haltenes Leiden, indem die Kranken die Muskel- 
bewegungen zuerst mehr willkürlich ausführen und 
dann nicht mehr zu unterdrücken vermögen. Des- 
gleichen wirken die empfohlenen Behandlungs- 
methoden (Massage der Tubenöffnung, Behandlung 
des Katarrhs, Bougirung der Tuba, Elektricität 
u. s. w.) wohl zumeist durch den psychischen EIut 
druck, doch bringen sie das Leiden kaum dauernd 
zur Heilung. Wirkliche Heilung wird man nur auf 
dem von Gruber vorgezeichneten Wege erhoffen 
können, indem man den Krampf durch Abgewöhnen 
zum Aufhören zu bringen sucht. Freilich ist dazu 
grosse Energie seitens des Kranken erforderlich. 
Nach längerer Zeit scheint das Geräusch übrigens 
meist spontan zu verschwinden. 

Li Bezug auf die Behandhmg der subjektiven 
öehörsempfindungen möge zuerst bemerkt werden, 
dass es nach Haug^) bei weiblichen Kranken zu- 
weilen gelingt, Ohrgeräusche (und Ohrschmerzen), 
für die der objektive Befund sonst keine Erklärung 
giebt, besonders, wenn noch ein zeitliches Zu- 
sammentreffen zwischen der Akme der Ohrerschei- 
nungen und den Menses vorliegt, durch Behandlung 
der nasogenitalen Sphäre zum Schwinden zu bringen. 
Letztere liegt vornehmlich am vorderen Ende der 
unteren Muschel und am Tuberculum septi; ge- 
wöhnlich findet die Beeinflussimg von der ge- 
kreuzten Nasenhälfte aus statt, mitunter aber auch 
ausserdem oder überhaupt allein von der gleich- 
seitigen. Zur Controle muss vorher der Fl i e s s 'sehe 



^) Mon.-Schr. f. Ohrenhkde. u. s. w. XXXVH. 3. p. 96. 
1903. Vgl. a. G. Traut mann, Ebenda XXXVU. 4. 
p. 129. 1903 u. d. Diskussionen Ebenda XXXVn. 4. p. 158. 
161. 1903. 
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Yersuch angestellt werden, ob durch Cocainisirung 
der genannten Stellen in der Nase die Störungen 
seitens des Ohres vorübergehend beseitigt oder doch 
gelindert werden können. Ueber das von Heik ^) 
empfohlene Adrenalin siehe oben. Manchmal, wenn 
es seine Wirkung versagte, haben ihmErgotin oder 
Digitalis gute Dienste geleistet. Ferreri*) macht 
den Vorschlag, bei Kranken mit quälenden subjek- 
tiven Gehörsempfindungen, bei denen gleichzeitig 
das Bild des Morbus Basedowii besteht oder 
wenigstens einzelne seiner Symptome vorhanden 
sind, das GfangHon cervicale superius des Nerv, sym- 
pathicus zu exstirpiren. Er selbst berichtet über 
eine Beobachtung, in der dieses auf beiden Seiten 
geschehen ist, und in der danach die früher vor- 
handene starke Hyperämie des Trommelfells und 
der Paukenhöhle sich verminderte, das Gehör zu- 
nahm imd die Ohrgeräusche bis auf ein erträgliches 
Maass nachliessen. Ferner ist gerathen worden, 
bei imerträglichen Geräuschen den Nerv, acusticus 
zu durchtrennen. Krause 3) hat ein Verfahren 
zur Freilegung der hinteren Felsenbeinfläche an- 
gegeben, das diese Durchtrennung in nicht allzu 
schwieriger Weise ermöglicht. Bei einem von ihm 
wegen schwersten Ohrensausens operirten Kranken 
traten schädliche Folgen von Seiten des Central- 
nervensystems nicht ein, das Sausen liess vom 
2. Tage an nach, doch ging der Kranke nach 5 Tagen 
an Pneumonie zu Grunde, ungünstig war auch 
der Ausgang in dem Falle, über den Wallace, 
Marriage und Buzzard*) berichten. Am Tage 



^) Transact. of the Amer. otol. See. XXX VH. p. 409. 
1904. 

*) Arch. internatdeLaryngol. etc.XVU. 1. p. 1. 1904. 
') Bruns' Beitr. z. klin. Chir. XXXVII. 3. 1903. 
*) Ref. Arch. f. Ohrenhkde. LXIII. 3 u. 4. p. 305. 1904. 
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nach der Operation zeigte sich zwar eine starke 
Verminderung des Sausens, aber es stellten sich 
zunehmende Kopfschmerzen, erheblicher Abfluss 
von Cerebrospinalflüssigkeit , Diplopie und ein 
apathischer Zustand ein und nach 21 Tagen erfolgte 
der Exitus lethalis. Die Sektion klärte die Todes- 
ursache nicht auf, jedenfalls war keine eiterige 
Meningitis vorhanden. 

D. Inneres Ohr. 

l)Bildung$ fehler des inneren Ohres^), 
Die Untersuchungen Alexander 's*) an 4 Fällen 
von Doppelmissbildung (Janiceps asymmetroß) zeigten 
2mal auf die äusseren und mittleren Ohrtheile beschränkte 
Veränderungen — die beiden äusseren Ohren waren zu 
einem Doppelohre verschmolzen, desgleichen waren die 
Trommelfelle, Hammer und Ambosse beider Theilstücke 
median vereinigt, die unpaare Tuba öffnete sich in den 
gemeinschaftlichen Paukenhöhlenraum, die beiderseits 
erhaltenen Steigbügel erschienen kegelförmig, sohde, ohne 
Oe&ungen — , 2mal neben Verkümmerung des äusseren 
Ohres und rudimentärer Entwickelung der Paukenhöhle 
auch sehr bedeutende Veränderungen des Labyrinths. 
In den beiden letzteren Fällen waren die Felsenbeine an 
ihren Berührungsflächen abgeplattet, die Schnecken waren 
Imal erhalten, Imal zu einer ovoiden Höhle im Knochen 
verkümmert, das Vestibulum war missgestaltet, die Bogen- 
gänge fehlten. Ebenso fehlten die Labyrinthfenster, nur 
an dem einen Präparate war auf der einen Seite die 
Fenestra ovalis in Form einer 1.5mm langen, durch 
Bindegewebe verschlossenen Oeffnung angedeutet Der 
innere Gehöigang und der Nerv, acusticus waren Imal 
rudimentär, Imal gar nicht vorhanden. In Bezug auf die 
Deutung dieser Labyrinth Veränderungen meint Alexan- 
der^, dass für sie das mechanische Moment, der gegen- 
'seitig ausgeübte Druck, nicht cJlein in Betracht kommt, 
da sie sich schon zu einer Zeit entwickeln, wo von der 



^) Siehe über diese auch unter „Taubstummheit^^. 
^ Ztechr. f. Ohrenhkde. XLVL 3. p. 245. 1904. 
^ Ztschr. f. Ohrenhkde. XLVQI. 3. p. 258. 1904. 

Blau, Bericht Vn. 20 
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Wirksamkeit mechanischer Ursachen, wie sie durch die 
enge Aneinanderlagerong der beiden synotischen Oehör- 
Organe bedingt weiden, noch keine Bede sein kann. Viel- 
mehr dürfte die mangelhafte Entwickelnng schon in der 
Anlage begründet sein, wofür spricht, daas aach die an 
der MissbiMung nicht direkt beüieiligten vorderen Laby- 
rinthe ein Zurückbleiben in der Entwickelnng aufweisen. 
In einem von Alexander^) untersuchten Falle von 
Aprosopus (bei einem Schweine) war bemerkenswerther 
Weise des^eichen ein median veischmolzenes Ohrpaar 
mit unpaarem Crehöigange vorhanden, an dessen Grunde 
seiÜich die beiden Trommelfelle zu sehen waren, während 
sich in ihn median die zu einem Kanäle verschmolzenen 
Tuben öffneten. Die Bulla tympanica, das Labyrinth 
und der Nerv, acustioo-fadatis verhielten sich normal. 
Bei einem Anencephalus fehlten Gehörgang und Ohr- 
muschel, auf der einen Seite waren in dem total miss- 
bildeten Schläfenbeine überhaupt keine Hohlräume vor- 
handen, auf der anderen Seite fanden sich nur Rudimente 
des Labyrinths, der Nerv, facialis war erhalten, der 
Acusticus fehlte. 

2) Verletzungen des inneren Ohres. 

Zwei Falle von direkter Labyrinthverletx/tmg werden 
von Voss') mitgetheilt. Der erste Kranke hatte einen 
Messerstich durch den Tragus, die vordere Gehörgangs- 
wand und das l^mmelfell an seinem üebergange in die 
hintere obere Gehörgangswand bekommen. Danach zeig- 
ten sich gleichseitige Facialislähmung mit pelzigem Ge- 
fühl an der Zungenspitze, Erbrechen, lebhaftes Schwindel- 
gefühl, starkes Ohrensausen, Nystagmus nach der ent- 
gegengesetzten Seite und Taubheit für Flüstersprache, die 
Stimmgabel wurde vom Scheitel aus nach der betroffenen 
Seite gehört, der Rinne 'sehe Versuch war negativ. In 
den ersten Tagen bestand Ausfluss von Endolymphe. 
Nach 11 Tagen waren die subjektiven Störungen ver- 
schwunden und die Wunden geheut, Flüstersprache wurde 
auf ^l^m Entfernung gehört, nur die Facialislähmung 
hatte sich nicht gebessert Höchstwahrscheinlich war 
durch die Verletzxmg die Labyrinthwand an der Stelle 
des lateralen Bogenganges, dicht über dem mitverletzten 



^) Ztschr. f. Ohrenhkde. XLVI. 3. p. 245. 1904. 
*) Charite-Ann. XXVIL p. 382. 1903. — Deutsche 
Klin. a. Bing. d. 20. Jahrh. VTH. p. 1072. 1904. 
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J'acialis, getroffen worden. Der zweite Kranke, der sich 
einen Baumzweig in das Ohr gestossen hatte, war sofort 
bewosstlos zusammengestürzt, hatte wiederholtes Er- 
brechen und nach dem Wiedererwachen starkes Schwindel- 
gefühl. Diese Störungen verschwanden augenblicklich 
nach instrumenteller Entfernung des Bestes des Zweiges 
aus dem Ohre, es blieb nur noch ein grosser Defekt im 
unteren Trommelfellabschnitte, starkes Schwanken bei 
geschlossenen Augen, Nystagmus nach der gesunden Seite 
und (labyrinthäre) Taubheit für Flüstersprache. Nach 
3 Wochen wurde der Kranke mit verkleinertem Trommel- 
fellloche, einer Hörweite von 20 cm für Flüstern, aber 
sonst unverändert auf seinen Wunsch entlassen. 

Die otitischen Symptome bei Frakturen der 
Basis cranii bilden den Inhalt zweier Arbeiten von 
Stenger^). Nach seinen üntersnchungen an 
12 frakturirten Schädeln handelt es sich haupt- 
sächlich um zwei Kichtungsarten der das Schläfen- 
bein durchsetzenden Fissuren, und zwar verlaufen 
<üese meist als Längsfissuren durch den weniger 
widerstandfähigen Theil des Schläfenbeins, an- 
langend an dem Canalis caroticus oder der Fissura 
Olaseri, dann schräg durch Paukenhöhle und Antrum 
und mit grösserer oder geringerer Betheiligimg des 
knöchernen Gehörganges in der Schuppe oder dem 
Hinterhauptbein endend, oder seltener führt die 
Fissur als Querfissur quer durch den Felsentheil 
nach dem Foramen jugulare zu, Bogengänge, Vor- 
hof und Schnecke zusammen oder einzeln durch- 
trennend, wobei aber der Perus acusticus int. ge- 
wöhnlich intakt bleibt. Leichtere Combinationen 
beider Bruchrichtungen sind öfter vorhanden, da- 
g^en lassen sich solche in ausgedehntem Grade 
nur bei schweren allgemeinen Zertrümmerungen 
nachweisen. Die otitischen Symptome der Schädel- 
basisfrakturen theilt Stenger in anatomische und 



^) Arch. f. klin. Chir. LXVHI. 4. p. 1017. 1902. — 
Berl. klin. AVchnschr. XL. 5. 1903. 

20* 
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funktionelle und nennt als erstere Blutungen aus 
dem äusseren Ohre, dem Munde und der Nase und 
den Ablluss von Cerebrospinalflüssigkeit, als letz- 
tere Hörstörungen und subjektive Gehörsempfin- 
dungen, Schwindel und Nervenlähmung. Starke 
Blutungen aus dem Ohre kommen ausser durch 
Schädelbasisfraktur nur noch durch Frakturen der 
knöchernen Gehörgangswand, besonders der vor- 
deren unteren nach Stoss u. s. w. auf den Unter- 
kiefer, sehr selten durch Bruch des knorpeligen 
Gehörganges, zu Stande. Frakturen der oberen 
und hinteren Gehörgangswand müssen imm^ den 
Verdacht einer weiteren Ausdehnung erwecken, 
Fissuren des Trommelfelles im vorderen oder hin- 
teren oberen Abschnitte sind ausnahmelos mit 
Fissur der Schädelbasis verbunden. Beaohtens- 
werth sind die Hyperämien im oberen Trommel- 
fell-, bez. Gehörgangsabschnitte als Zeichen einer 
überstandenen traumatischen Labyrintherkrankung, 
auf die M ü 1 1 e r 1) aufmerksam gemacht hat. Blut- 
erguss in der Paukenhöhle bei unverletztem 
Trommelfelle vnrd meist im Anschlüsse an Schlag 
auf den Kopf, also bei Querfrakturen, beobachtet. 
Der sichere Nachweis eines Abflusses von Cerebro- 
spinalflüssigkeit aus dem Ohre ist fast ohne Aus- 
nahme ein zuverlässiges Anzeichen einer Basis- 
fraktur, da sonst ein seröser Ausfluss nach einer 
Schädelverletzung nur in dem seltenen Falle einer 
alleinigen Verletzung der Labyrinthkapsel statt- 
finden könnte. Aber auch dann ist eine gleich- 
zeitige Knochenfissur nicht ohne Weiteres auszu- 
schliessen. "Was zweitens die funktionellen Sym- 
ptome bei Schädelbasisfrakturen angeht, so lassen 
sich diese meist erst nach einigen Tagen oder auch 



*) Charite-Ann. XXIH. p. 505. 1898. 
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nach längerer Zeit verwerthen. Eine sehr bedeu- 
tende Schwerhörigkeit beim Fehlen von objektiven 
Symptomen macht wahrsch^lich, dass nicht allein 
eine Erschütterung des Labyrinths, bez. der Nerven- 
endigungen durch Zerrung der Labyrinthkapsel 
vorli^, sondern dass die Störungen durch mehr 
oder weniger ausgedehnte Ejnochenfissuren bedingt 
sind, die nicht nach aussen in Erscheinung getreten 
sind imd daher auch nicht zu den allgemeinen 
schweren Symptomen einer Basisfraktur geführt 
haben. Das Labyrinth kann sowohl bei den Längs- 
ais bei den Querbrüchen getroffen werden, bei 
ersteren neben dem (hauptsächlich verletzten) Mittel- 
ohre, bei letzteren vorwiegend allein, und zwar in 
allen seinen Theilen oder mehr in den Bogengängen 
als in der Schnecke. Auch eine Verletzung des 
Acusticusstammes oder Acusticuskemes kann bei 
Schädelbasisfrakturen Ursache der Hörstörung wer- 
den. Die Schwerhörigkeit ist einseitig oder auf 
beiden Seiten vorhanden, sie kann bestehen bleiben 
oder sich bessern, oder sie wird weiterhin stärker, 
indem sie auch auf das andere Ohr übergreift 
Desgleichen können sich die subjektiven Geräusche 
und der von einer Yerletzung des Labyrinths aus- 
gelöste Schwindel wieder zurückbilden oder un- 
verändert andauern. Der Labyrinthschwiadel unter- 
scheidet sich von dem Kleinhimschwindel dadurch, 
dass lel^iafte Abwehrbew^ungen gemacht werden, 
ein Beweis, dass ersterer ein bewusster ist. End- 
lich können Nervenlähmungen, am häufigsten des 
Facialis, dann des Abducens, Oculomotorius, Tiige- 
minus, Opticus und Kecurrens, eine Begleiterschei- 
nung von Basisfrakturen bilden. Finden sich Läh- 
mungs-, bez. Reizsymptome seitens der letztgenann- 
ten Nerven bei gleichzeitiger Hörstörung, so wird 
man an eine Verletzung im Bereiche der akustischen 
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Centren denken müssen. Auch der Nystagmus ist 
als eine Reiz- oder Ausfellerscheinung zu deuten, 
die vom Labyrinth ihren Ursprung nimmt. Stenger 
konnte ihn bei einem Kranken noch 2 Jahre nach 
der Verletzung nachweisen. Die funktioneUeu 
Symptome sind nach Stenger vor Allem von 
gr5sster Wichtigkeit bei der Beurtheilung eines ab- 
gelaufenen oder sich weiter entwickelnden Krank- 
heitvorganges , da sie neben unbestimmten Kopf- 
schmerzen oft die einzigen Zeichen bilden, die auf 
den wirklichen Sitz und die Ursache der Beschwer- 
den hindeuten. Die richtige Beurtheilung einer 
überstandenen Schädelbasisfraktur ist daher nur 
unter Zuziehung eines mit den otiatrischen Unter- 
suchungsmethoden vollständig vertrauten Arztes 
möglich. 

Ueber die forensische Würdigung der Yer- 
letzungen des schallempfindenden Abschnittes des 
Gehörorgans erhalten wir auch vonBernhardt ^) 
sehr werthvolle Angaben. Bezüglich der Einzel- 
heiten muss auf dessen unten genannte Arbeit ver- 
wiesen werden. 

^) Meni er e' scher Symptomencomplex. 
Heermann 2) bespricht diesen auf Grund von 
33 eigenen und 17 ihm von anderen Aerzten zur 
Verfügung gestellten Beobachtimgen. Er resümirt 
dahin, dass der Moniere 'sehe Symptomencomplex 
der äussere Ausdruck eines Reizes oder einer Schä- 
digung ist, die die centralen oder peripherischen 
nervösen Elemente des Gehörorgans an irgend 
einer Stelle getroffen haben. Es kann sich dabei um 



^) Die Verletzungen des Gehörorgans u. s. w. Sond.- 
Abdr. a. d. Yjhrschr. f. gerichÜ. Med. u. öffenÜ. Sanitats- 
wesen. 3. F. XXV. Suppl-Heft. Berlin 1903. Aug. 
Hirschwald. 

')Bresgen's zwangl. Abhandl. VII. 1 u. 2. 1903. 
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Yerändeningen im Labyrinthe selbst, im Acusticus 
und in seinen Kernen, in den dem Ohre benachbarten 
Theilen des Grosshirns, im Kleinhirn oder im 
Mittelohre handeln; oft veimögen wir die Natur 
des Eeizes und den Ort seiner Einwirkung direkt 
zu ermitteln oder aus sonstigen pathologischen Be- 
fimden zu erschliessen, bei anderen Kranken sind 
wir dazu nicht in der Lage. In seiner vollen Ent- 
wickelung äussert sich der Moniere 'sehe Sym- 
ptomencomplex durch die bekannte Trias : GMch- 
gewiohtstörungen, üebelkeit, bez. Erbrechen und 
Störungen seitens des Ohres, nämlich subjektive 
Gehörsempfindungen und Schwerhörigkeit. Doch 
können diese Symptome sowohl im Ganzen, als im 
Einzelnen innerhalb der verschiedensten Intensität- 
grade schwanken, und zwar abhängig nicht nur 
von der Grösse des Eeizes, bez. der Schädigung, 
sondern vor Allem von der körperlichen und 
geistigen Widerstandsfähigkeit des betroffenen Kran- 
ken, die grossen, selbst momentanen Schwankungen 
unterliegen kann. Eine Trennung zwischen den 
apoplektiformen und den mehr allmählich ein- 
setzenden Formen zu machen, hält Heermann 
nicht für berechtigt. Wohl aber zeigen sich von 
der Stärke des Reizes, bez. der Schädigung und 
von dem Orte seiner Einwirkung die Störungen in 
der Funktion des Ohres abhängig, die unter sonst 
gleichen Umständen desto grössere werden, wenn 
das betroffene Gehörorgan bereits von früher her 
nicht mehr intakt gewesen ist. Spira^) be- 
obachtete heftigen Schwindel, Ohrensausen imd 
Taubheit, mit später folgendem Erbrechen, nach 
einem starken Ausschneuzen ; der Schwindel liess 



^) Mon.-Schr. f. Ohrenhkde. u. s. w. XXXVDI. 7. 
p. 312. 1904. 
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weiterhin nach, dagegen blieben das Ohrenrauschen 
und sehr bedeutende Schwerhörigkeit bestehen. 
Da am Trommelfelle Ekchymosen vorhanden waren, 
wird auch eine intralabyrinthftre Blutung ange- 
nommen. Durch Luftverdünnung im äusseren 
Oehörgange (gegen das Hauschen), Jodkalium inner- 
lich und subcutane Pilocarpininjektionen wurde 
eine wesentliche Besserung erreicht, das Gehör aber 
blieb auf der betroffenen Seite beträchtlich herab- 
gesetzt. 

Garbone^) berichtet über einen Fall von Meniere'- 
Bcher Krankheit, in dem die diese aaslösenden Ge&ss^ 
verändeningen im Labyrinthe von eben solchen im Auge 
begleitet waren. "Während des Anfalles erschien der ganze 
Augenhintergnind stark cODgestionirt, und die darch die 
Hyperämie etwas verschleierten Papillengrenzen waren 
fein gestrichelt, als Ausdruck eines Oedems der Nerven- 
fibrilkn. Mit Nachlass des Anfalles nahm desgleichen die 
Hyperämie des Augenhintergrundes ab, so dass sie in den 
freien Zwischenzeiten nui* ganz unbedeutend war. Zur 
Behandlung hatten sich bei der Kranken Chinin und Jod- 
kalium nützlich erwiesen, während das Pilocarpin jede 
Wirkung versagte. 

Therapeutisch empfiehlt H e e r m a n n (a. a. 0. 
p. 45) während des Anfalles psychische Beruhigung 
des Kranken, ruhige Bettlage, nöthigenfalls mit 
Drehung des Kopfes nach der gesunden Seite in 
diejenige Stellung, in der das Schwindelgefühl am 
wenigsten störend ist, Abhaltung äusseren Lärmes, 
bez. Verschluss der G^hörgänge mit in Glycerin ge- 
tränkter "Watte, Auflegen einer Eisblase auf den 
Kopf oder eine Blutentziehung am "Warzenf ortsatze, 
innerlich Brom oder Morphium subcutan, nach Ab- 
lauf der stürmischen Erscheinungen oder beim 
Fehlen solcher gleich von vornherein Behandlung 
eines etwaigen Ohrenleidens, bez. eine durch die 
Constitution oder sonstige Krankheitzustände (z. B. 

^) Arch. ital. di Otol. etc. XV. 4. p. 283. 1904. 
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Lues, Anämie, Neurasthenie, Arteriosklerose, Gicht 
u. s. w.) gebotene Allgemeinbehandlung, femer 
Pilocarpin subcutan injidrt oder Folia jaborandi 
innerlich, Sulphonal (gegen die quälenden Ohr- 
geräusche nützlich). Die Chininbehandlung wird 
von He er mann entschieden zurückgewiesen. Bei 
2 Kranken mit Schwellung der Schilddrüse und 
leichteren Moniere 'sehen Symptomen erwiesen 
sich Schüddrüsentabletten sowohl gegen jene, als 
gegen die Schwerhörigkeit von Vortheil. Drey- 
f uss ^) hat bei Thierversuchen gefunden, dass dem 
Chinin ein lähmender Einfluss gerade auf das Tonus- 
labyrinth zukommt, und er bezieht hierauf die vom 
Chinin berichteten günstigen Wirkungen. In der 
sich anschliessenden Diskussion sprachen sich auch 
Qradenigo und Lermoyez zu Q-unsten des 
Chinin aus, letzterer verwendet aber nur sehr kleine 
Gaben von 0.02 g pro die durch Monate hindurch. 
T r 6 1 r ö p berichtete von einer unheilbaren totalen 
beiderseitigen Taubheit nach lltägigem Gebrauche 
von täglich 1 g Chinin wegen recidivirenden typhösen 
Fiebers. Sugär*) will aus der Begriffsbestim- 
mung der Moniere 'sehen Krankheit die Fälle mit 
Vorhandensein nur einzelner der Moniere 'sehen 
Symptome und femer diePseudo-M6niöre'schen 
Erscheinungen bei Himkrankheiten und funktio- 
nellen Neurosen ausgeschieden wissen, so dass nur 
diejenigen Fälle übrigbleiben sollen, in denen das 
bekannte Krankheitbild ohne nachweisbare Ursache 
entweder anfallweise apoplektiform, oder nicht apo- 
plektiform auftritt und der Symptomencomplex voll- 
kommen ausgebildet besteht Für dieM^niöre'- 



*) Internat, otol. Congr. 1904 s. Arch. f. Ohrenhkde. 
I^IV. 1. p. 49. 1904. 

«) Arch. f. Ohrenhkde. LXIII. 3 u. 4. p. 217. 1904. 
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sehe Krankheit mit dieser Einschränkung empfiehlt 
er zur Behandlung die QdlvamsaMon des Ohres, mit 
der er selbst in 2 Fällen gute Resultate erzielt hat. 
Die Galvanisation kann nach der Methode von Do- 
nath (Kathode am Nacken, Anode auf den Tragus, 
oder in bilateralen Fällen später beide Elektroden 
auf die Tragi, Behandlungsdauer 5 Minuten für 
jedes Ohr, Stromstärke 1 — 5 M.-A.) oder von Ur- 
bantschitsch (Kathodenstift mit feuchter Watte 
umwickelt in den Gehörgang bis an das Trommel- 
fell, Anode auf die Hand der anderen Seite, Strom- 
dauer 5 — 10 Minuten, Stromstärke Y^o — V«oM-'^-> 
täglich oder 3mal wöchentlich) oder auch nach 
derjenigen von Richter (die eine, katheterförmig 
gekrümmte Elektrode in das Ostium pharyngeum 
tubae, die andere nach Art eines Ohrtrichters in den 
äusseren Gehörgang, Stromstärke Yio — V»o M^-A.) 
vorgenommen werden; gewarnt wird besonders 
vor raschen Stromschwankungen. Die Wirkung 
der Galvanisation sieht Sugär darin, dass bei vor- 
handener Otosklerose in den Lymphräumen der 
neugebildeten Spongiosa (und des Labyrinths) die 
Druck- und Lageverhältnisse sich ändern und da- 
durch plötzliche intralabyrinthäre Durchbrüche in 
die Perilymphe des Labyrinths (nach Sieben- 
m a n n hier die Ursache der M e n i e r e 'sehen An- 
fälle) verhindert werden. Ausserdem kann der 
galvanische Strom durch Resorption, bez. Erwei- 
chung harter Bindegewebemassen wirken, gleichwie 
ihm zweifellos eine kataphoretische, vasomotorische, 
trophische, elektrolytische und chemische Wirkung 
mit Aenderung der Emährungsthätigkeit und des 
Stoffumsatzes im Labyrinthe zukommt. Passow^) 
liält bei sehr stark entwickelten Moniere 'sehen 



^) Münchn. med. Wchnschr. XUX. 16. 1902. 
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Symptomen, die nach langer Zeit keine Neigung 
zur Besserung zeigen, die operative Eröffnung der 
Bogengänge für gerechtfertigt ; er sah bei 2 6 Kranken 
mit Labyrintheiterung, die er operirt hat, 21mal 
nach Eröffnung des äusseren oder des äusseren und 
hinteren Bogenganges alle Symptome, namentlich den 
Schwindel und das Erbrechen, verschwinden. 5 Fälle 
endeten tödtlich, jedoch nur einer im etwaigen 
Zusammenhange mit der Operation. Ferner hat 
Pas so w bei Fehlschlagen aller anderen Mittel 
3mal die Tenotomie des Tensor tympani, 6mal die 
Extraktion von Hammer und Amboss gemacht, 5mal 
mit dauerndem, 3mal mit vorübergehendem Erfolge, 
Imal ohne jeden Einfluss. Er hält diese Operationen 
für indicirt, wenn bei typischer Erkrankung des 
inneren Ohres eine sehr starke Einziehung des 
Trommelfells vorhanden, der Steigbügel aber im 
ovalen Fenster frei beweglich ist. Auch Milligan^) 
hat bei 3 Kranken mit sehr schweren Meniere'- 
schen Symptomen (ohne bestehende Eiterung) nach 
vorausgeschickter TotaJaufmeisselung die halbzirkel- 
förmigen Kanäle operativ entfernt. Einmal ent- 
wickelte sich eine Eiterung, die noch zm' Zeit der 
Berichterstattung andauerte, 2mal war der Erfolg 
ein günstiger, insofern der Schwindel fortblieb und 
die Kranken ihre Arbeit wieder aufnehmen konnten. 
Das Gehör war vollständig verloren gegangen, die 
Ohrgeräusche wurden nur wenig ermässigt. M i 1 1 i - 
gan empfiehlt die Operation für verzweifelte Fälle, 
in denen jede andere Behandlung nutzlos geblieben 
ist Endlich ist zur Verminderung des intralaby- 
rinthären Druckes in Fällen mit Moniere 'sehen 
Symptomen von Babinsky 2), dessen Schüler 



^) Brit. med. Joura. p. 1228. Nov. 5. 1904. 

*) Ann. des Mal. de POreiUe etc. XXX. 2. 1904. 
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Lumineau^) und Balniski^) die Lvimbalfpunk' 
tion vorgeschlagen worden. Die Erfolge warea am 
besten bei reinen Labyrintherkrankungen, indem 
bei diesen nicht nur sehr oft der Schwindel er- 
mässigt oder ganz beseitigt wurde, sondern auch, 
wenngleich nicht so häufig, die subjektiven Ge- 
räusche und sogar das Hörvermögen eine Besserung 
erfuhren. Schon weniger hervortretend war der 
Nutzen der Lumbalpunktion, wenn der Schwindel, 
das Ohrensausen u. s. w. eine Begleiterscheinung 
adhäsiver Mittelohrentzündungen bildeten, und am 
wenigsten in den Fällen von Otosklerose. Vgl. hier- 
über auch oben S. 179. 

4) Entzündung des inneren Ohres^). 
Ueber die pathologische Anatomie der eiterigen 
Labyrinthentzündung und ihrer Ausgänge erhalten 
wir von Pause*), Manasse^), Wittmaack^), 
Brieger'') und Friedrich^) sehr werthvolle 
Mittheilungen. Wittmaack bestreitet das Vor- 
kommen von Bogengangfisteln, die durch Arrosion 
seitens des Mittelohreiters entstanden sind, bei den 
ein&chen chronischen, nicht mit Cholesteatom oder 
Tuberkulose complicirten Eiterungsformen. Aller- 
dings können auch bei ihnen Defekte am Bogen- 

^) De la ponction lombaire dans le traitement des 
troubles auditifs. These de Paris. Dec. 1903. 

•) Ann. of Otol. etc. Xm. 1. p. 129. 1904. 

") Vgl. über diese a. d. Verhandl. a. d. intemat. otol. 
Congr. 1904 ref. Arch. f. Ohrenhkde. LXIV. 1. p. 80. 
1904, Ebenda LXV. 1 u. 2. p. 32—41 u. 42—45. 1905, 
femer Dundas Orant, Ann. des Mal. de l'Oreille etc. 
XXX. 10. 1904, v. Stein, Ibid. XXXI. 1. 1905. 

*) Arch. f. Ohrenhkde. LVILI. 3 u. 4. p. 184. 1903. 

^) Ztschr. f. Ohrenhkde. XLIV. 1. p. 41. 1903. 

«) Ztschr. f. Ohrenhkde. XLVll. 2 u. 3. p. 128. 1904. 

'') Intemat. otol. Congr. 1904 s. Arch. f. Ohrenhkde. 
LXIV. 1. p. 80. 1904. 

®) Münchn. med. Wchnschr. LI. 5. 1904. 
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gange, und zwar recht beträchtliche, von mehreren 
Millimetem im Durchmesser, gefunden werden, in- 
dessen rühren sie dann von Sequestrirungen am 
Bpgengangknochen her, die vielleicht noch auf das 
akute Stadium der Mittelohreiterung zurückgeführt 
werden müssen. Uebrigens können Bogengang- 
fisteln durch Ghefässkanälchen, kleine pneumatische 
Zellen, Markräume u. dergl. vorgetäuscht werden. 
Nach Friedrich entstehen Bogengangfisteln eben 
sowohl durch Arrosion des Knochens von innen, 
nachdem die Labyrinthinfektion durch dieFenestra 
ovalis erfolgt war und auf den Bogengangapparat 
übergegriffen hatte, als von aussen her. Hat sich 
ein Fistelkanal gebildet, so wird bestritten, dass 
man ihn als offenes Lumen erbUcken oder gar den 
häutigen Bogengang durch ihn sehen könne, da die 
Fistel stets von Granulationen erfüllt ist und die 
zarten häutigen Gebilde längst zu Grunde gegangen 
sind. Auch am Promontorium kommt, gleichvrie an 
den Bogengängen, eine Erkrankung des Knochens 
von innen her als häufiger Befund vor. Wenigstens 
handelte es sich in den von Friedrich unter- 
suchten 6 Fällen nie um ein üebergreifen der Eite- 
rung vom Mittelohre durch eine Fistel der Liaby- 
rinthwand nach demYestibulum oder der Schnecke, 
sondern dieCaries begann am Bande der Labyrinth- 
fenster, schritt dann an der tympanalen Fläche des 
Promontorium fort und führte schliesslich, nach- 
dem sich die Eiterung im Labyrinth festgesetzt 
hatte, zu einer Perforation des Knochens von innen 
nach aussen. Die üeberleitung einer Eäterung vom 
Mittelohre auf das Labyrinth kann ausser durch 
das ovale oder runde Fenster oder den an der 
inneren Paukenhöhlenwand freiliegenden Knochen 
der Labyrinthkapsel auch durch die spongiöse Sub- 
stanz stattfinden, die in verschieden starker Ent- 
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Wickelung die Labyrinthräume umgiebt, und die 
häufig bei Mittelohreiterungen in den Krankheit- 
Vorgang hineingezogen wird. In Bezug auf die 
im Labyrinthe selbst gefundenen Veränderungen 
wird erwähnt, dass am häufigsten Bundzellen- 
infiltrate an der vestibulären Fläche des Steigbügels 
und an der Innenseite der Membran des runden 
Fensters anzutreffen sind, dass die Entzündung sich 
weiter in den perilymphatischen Bäumen ausbreitet 
und dann (nicht immer) auf die endolymphatischen 
Bäume übergreift, während ein isolirtes Befallen- 
sein dieser letzteren nicht beobachtet wurde, dass 
die Entzündimg von der basalen Schneckenwindung 
nach oben an Intensität abzunehmen pflegt, und 
dass zuletzt in den Labyrinthräumen eine Binde- 
gewebeneubildung, bez. nach Abscheidung von Ealk- 
salzen eine Verknöchenmg eintritt. Die Fortpflan- 
zung der Eiterung vom Labyrinth auf die Meningen 
geschieht am häufigsten durch den Aquaeductus 
Cochleae, seltener die Acusticusscheiden. Der Fort- 
pflanzung durch den Aquaeductus vestibuli und dem 
Empyem des Saccus endolymphaticus wird von 
Friedrich nur eine geringe Bedeutung für die 
Erzeugung der Meningitis zugesprochen, letzteres 
steUe nur einen Extraduralabscess mit seinen mög- 
lichen Folgen dar. Bemerkt sei noch, dass Panse^) 
bei einer Anzahl von Kranken mit Veränderungen 
im Labyrinthe nicht eiteriger Natur, bei denen es 
ihm möglich war, den Befund nach dem Tode mit 
den Ergebnissen der Hörprüfung während des 
Lebens zu vergleichen, die Beobachtung gemacht hat, 
dass trotz ausgesprochener Atrophie der Ganglien- 
zellen in der basalen Schneckenwindung die hohen 
und höchsten Töne gut gehört wurden. Nach der 



^) Arch. f. Ohrenhkde. LIX. 1 u. 2. p. 84. 1903. 
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Helmholtz 'sehen Theorie, die die Voraussetzung 
für unsere diagnostischen Schlüsse bei der qualita- 
tiven Hörprüfung bildet, hätten aber gerade die 
hohen und höchsten Töne eine Störung in der Per- 
ception erleiden müssen. 

Symptome ^), Der Durchbruch einer Eiterung 
vom Mittelohre in das Labyrinth braucht sich nach 
Brieger (a. a. 0.) nicht durch besondere Erschei- 
nungen kundzugeben. Zuweilen zeigt er sieh, 
namentlich bei akuten Mittelohreiterungen, durch 
den plötzlichen Eintritt meningitischer Symptome 
an. Die Temperatur wird in der Begel durch den 
Beginn der Labyrintheiterung nicht wesentlich be- 
einflusst, doch kann ihr plötzliches Einsetzen ge- 
legentlich auch mit einem collapsartigen Zustande 
mit subnormalen Temperaturen verbunden sein. In 
chronischen Fällen kommen manchmal, vielleicht 
in Folge zeitweiser Sekretstoekung, vorübergehende 
Temperatursteigerungen vor. Das Gehör kann bei 
Einbruch in den Vorhof, soweit es vorher noch be- 
stand, mehr oder weniger lange erhalten bleiben. 
Schreitet die Eiterung indessen fort, so entwickelt 
sich (ebenso wie bei operativer Eröffnung des Vor- 
hofes) nach Brieger 's Erfahrung gewöhnlich voll- 
ständige imd bleibende Taubheit. Der Schwindel 
und Nystagmus*), die die bekannten Eigenthüm- 



^) Vgl. a. weiter unten die Bemerkungen H e i n e 's. 

*) Ueber die Gleiohgewichtstörungen bei Labyrinth- 
eiterangen ist Näheres auch in der Arbeit von v. Stein 
(Ann. des Mal. de l'Oreille etc. XXXL 1. 1905) nachzu- 
lesen. Bemerkenswerth ist femer eine Beobachtung 
Zeroni's (Arch. f. Ohrenhkde. LXIII. 3 u. 4. p. 174. 
1904) bei einem Kr. mit chronischer Mittelohreiterung, 
bei dem sich plötzUch ein so starker Schwindel eingestellt 
hatte, dass der Er. zu Boden gesunken war. In der Folge 
trat der Schwindel nur noch anfallweise auf, von wech- 
selnder Stärke und Dauer, besonders nach längerem Be- 
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lichkeiten zeigen, lassen sich durch die Lumbal- 
punktion zunreilen zeitweise beseitigen. Yon Fern- 
wirkungen werden bei Labyiintheiterungen , nur 
vorübergehend oder andauernd vorhanden oder bei 
chronischen Eiterungen auch mehrfach recidivirend, 
die Symptome der Meningitis serosa, sowie Augen- 
muskelllöimungen und Veränderungen am Augen- 
hintergrunde beobachtet. Die Diagnose ist aus den 



wegen, Dicht aber beim Verbandwechsel (es war dieTotal- 
anfineisselung gemacht worden) oder beim Sondiren des 
eröffneten horizontalen Bogenganges. Die Sektion ergab, 
dass der horizontale und hmtere häutige Bogengang nach 
Zerstömng ihrer knöchernen Hüllen grösstentheils zu 
Grunde gegangen, und dass die Kanäle bis nahe an die 
Ampullen heran mit Granulationgewebe ausgefüllt waren, 
während sich die Nerven und EpitheÜen der Ampullen 
und Chstae anscheinend intakt verhielten. Zeroni er- 
klärt den ersten, sehr starken Schwindelanfall bei seinem 
Kr. als Ausdruck der durch die fortschreitende Ein- 
schmelzung des Knochens zu Stande gekonmienen plötz- 
lichen Eröffnung des horizontalen Bogenganges. Die 
späteren Anfälle wurden wahrscheinhch verursacht durch 
neue Reizungen auf Grund einer momentan zunehmenden 
Blutfülle in dem Granulationgewebe, wie sie nach Körper- 
anstrengungen, längerem Gehen u. s. w., sehr wohl ein- 
treten konnte. Dagegen waren die Ampullennerven durch 
die Granulationen gegen Reize von aussen (beim Sondiren) 
geschützt. Zeroni stimmt Denjenigen bei, die den 
Schwindel bei Zerstörungen im Labyrinth nicht als Aus- 
fall-, sondern als Reizungsymptom betrachten. Dass der 
Schwindel, ebenso wie bei sehr rasch vor sich gehenden, 
mitunter auch bei langsamen Zerstörungen fehlen kann, 
erklärt er daraus, dass unter solchen Umständen vielleicht 
die Vestibulamerven zuerst in ihrem Verlaufe ergriffen 
werden und bereits stark in ihrer Leistungsfähigkeit ge- 
schädigt sind, wenn die Zerstörung an den weit empfind- 
hcheren Endapparat selbst heraniritt. Die Beobachtung 
Zeroni 's liefert ausserdem einen Beweis für die Regene- 
rationfähigkeit des Knochens bei Bogengangdefekten, so 
dass solche mögUcherweise ohne Bieeinträchtigung der 
nervösen Gebilde wieder ausheilen können. 
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Symptomen, selbst wenn diese zu dem als charakte- 
ristisch geltenden Bilde vereinigt sind, meist nur 
durch Ausschluss möglich, wenn sich die Labyrinth- 
erscheinungen nach der Totalaufmeisselung nicht 
zurückbilden oder erst nach ihr hervortreten. Bei 
akuten Eiterungen lässt das plötzliche Einsetzen 
der Symptome, bei Ausschluss anderer Compli- 
kationen, eher die Ausbreitung auf das Labyrinth 
erkennen. In manchen Fällen wird die Diagnose 
durch den Nachweis örtlicher Veränderungen, 
Fisteln u. s. w., während der Operation erleichtert. 
Dehiscenzen am Bogengänge unterscheiden sich 
von Fisteln durch ihre regelmässigere Form. Ver- 
färbung des Bogenganges lässt nicht unbedingt auf 
eine Eiterung in seinem Innern schliessen. 

Behandlung. Die operative Eröffnung des Laby- 
rinths ^) ist nach Heine 2), angesichts der Gefähr- 
lichkeit des Eingriffes, wenn aus irrthümlicher Dia- 
gnose ein bisher gesundes Labyrinth eröffnet wird, 
und angesichts femer der Möglichkeit erDerHeüung 
auch ohne Labyrinthoperation durch alleinige Be- 
seitigung der Mittelohreiterung, nur dann gestattet, 
wenn das Vorhandensein von Eiter in ihm sicher 
feststeht. Hierfür würde vor der Operation sprechen 
das Auftreten von Taubheit oder sehr bedeutender 
Schwerhörigkeit, Schwindel, Gleichgewichtstörun- 
gen und Nystagmus (nicht aber von Nerventaubheit 
oder Störungen der statischen Funktion allein!) 
im Verlaufe einer eiterigen Mittelohrentzündung, 



^) Vgl. über diese auch B rieger, Arch. f. Ohren- 
hkde. LXIV. 1. p. 84. 1904, Dundas Grant, Ann. des 
Mal. de l'OreiUe etc. XXX. 10. 1904, v. Stein, Ibid. 
XXXI. 1. 1905, Gerber, Handatlas der Operationen am 
Schläfenbein p. 31 u. Taf . VI. Fig. 1 u. 2. Wiesbaden 1904. 
J. F. Bergmann. 

*) Operationen am Ohr p. 109. Berlin 1904. S. Karger. 

BUo, Bericht VII. 21 
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zumal, wenn sich hierzu noch die Symptome einer 
Meningitis serosa : leichtes Fieber, Kopfschmerzen, 
Erbrechen, Nackensteifigkeit, gesellen und jede 
andere Complikation ausgeschlossen werden kann. 
Wird bei der Operation der Mittelohrerkrankong 
ein Defekt im horizontalen Bogengänge gefunden, 
so soll dieser bei Fehlen besonders schwerer Laby- 
rinthsymptome nicht weiter verfolgt werden. Bei 
Fisteln, die zum hinteren vertikalen oder oberen 
Bogengänge führen, soll man sich überhaupt mit 
einer Auskratzung des kranken Knochens begnügen, 
liegt dagegen eine breite cariöse Eröffnung des 
Labyrinths vor und lassen sich Ghranulationen in 
dem Defekte wahrnehmen oder fliesst gar Eiter 
aus ihm aus, so ist eine breite Labyrintheröffnung 
indicirt, wenn zur Zeit noch Labyrinthsymptome 
vorhanden sind, während, wenn solche früher be- 
standen haben, jetzt aber wieder verschwunden 
sind, man sich auf ein vorsichtiges Auskratzen der 
Gfranulationen beschränken soll. In Fällen endlich, 
in denen ein Kleinhimabscess oder ein tiefer Extra- 
duralabscess in der hinteren Schädelgrube nach- 
weisbar durch eine Eiterung im Vestibularapparate 
entstanden ist, muss nicht allein der Abscess er- 
öffnet, sondern stets auch der Herd im Labyrinthe 
entfernt werden. Das Operationverfahren ist nach 
Heine folgendes. 

Bei einem grossen, mit Granulationen gefüllten 
Defekte im vorderen Schenkel und in der Ampulle des 
horizontalen Bogenganges, der in den Vorhof führt, wer- 
den die Granulationen mit einem kleinen scharfen Löffel 
vorsichtig ausgekratzt, nachdem man sich vorher zur Ver- 
meidung einer Facialisverletzung den Fallopi'schen Kanal 
bis zu seiner Umbiegungstelle gut sichtbar gemacht hat. 
Hierauf beschränkt man sich bei Fehlen schwerer Laby- 
rinthsymptome , dagegen legt man bei Vorhandensein 
solcher durch Extraktion des Steigbügels eine Gegen- 
öffnung im ovalen Fenster an, die sich nach unten hin 
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noch vergrössem lässt. Umgekehrt würde man verfahren 
können, wenn das ovale Fenster die EinbiuchsteUe der 
Eiterung ist, und wenn von ihm aus der Vorhof nicht ge- 
nügend zugänglich gemacht werden kann. 

Dass unter Umständen durch die Erschütterang 
bei der Aufmeisselimg der Mittelohrräume eine 
Veiterverbreitung der Labyrintheiterung in das 
Schädelinnere begünstigt wird, giebt Heine zu, 
doch sei mit dieser Erkenntniss für die Therapie 
wenig gewonnen, da, wenn man selbst auf den 
Meissel ganz verzichten wollte, vielleicht auch 
schon die feinen, aber continuirlichen Erschütte- 
rungen durch die Fraise genügen, imi zarte Ver- 
klebungen zu lösen. Die Freilegung der Schnecke 
kann nach Jansen durch Fortnahme des Promon- 
torium bewirkt werden, die Eröffnung des Laby- 
rinths bei Kleinhirn- und tiefen Extraduralabscessen 
ebenfalls nach Jansen durch Abtragen der hinteren 
Wand des Warzenfortsatzes und des Tegmen antri 
mit der hinteren oberen Felsenbeinkante bis zur 
medialen Antrumwand und darauf Entfernung der 
hinteren Hälfte, bez. von zwei Dritteln des oberen 
Bogenganges, wenn nöthig, auch des unteren Bogen- 
ganges, soweit erforderlich, und Freilegung des 
Vorhofs von hinten her unter Fortnahme der 
hinteren Hälfte des horizontalen Bogenganges. Für 
diese beiden Operationen liegen Heine eigene Er- 
fahrungen nicht vor. Neumann i) legt princi- 
piell bei jeder Labyrintheiterung die Dura mater 
der hinteren Schädelgrube frei und eröffnet nach 
vorsichtiger Abhebung der Dura von der hinteren 
Pyramidenfläche den ganzen Vorhof und die Bogen- 
gänge durch Wegnahme der hinteren Pyramiden- 
wand unter sorgfältiger Schonung des Facialis. Als 



^) Oesterr. otol. Ges. s. Mon.-Schr. f. Ohrenhkde. u. s. w. 
XXXVin. 7. p. 332. 1904. 

21* 
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Vortheile dieser, von ihm bisher 3mal ausgeführten 
Methode bezeichnet er die Möglichkeit, nicht nur 
sämmtliche Labyrinthräume gründlich freizulegen, 
sondern auch die vom Labyrinth in die Schädel- 
höhle führenden prftformirten Wege deutlich sicht- 
bar und gut drainirbar zu machen. Sogar die 
trichterförmige Einsenkung der Dura in den inneren 
Gehörgang kann parallel zum Nerven gespalten und 
dadurch für die Drainage gut zugänglich gemacht 

werden. 

Fälle von operativer Eröffnung des Labyrinths sind 
von Grunert und Schulze*) aus Schwartze's 
Klinik, Passow*),Zaalberg') und B o t e y *) veröffent- 
licht worden, im ganzen 31, davon 25 mit gutem, 6 mit 
ungünstigem Ausgange. In den Fällen von Heüung 
wurde von Grunert und Schulze der horizontale 
Bogengang, Vorhof und Schnecke, von Passow (21 F.) 
der horizontale oder der horizontale und hintere Bogen- 
gang, von B 1 e y (2 F.) der horizontale Bogengang und die 
Schnecke eröffnet, von Zaalberg der Vorhof eröffnet 
und ausserdem wurden die Bogengänge des sehr starken 
Schwindels wegen entfernt. Bei dieser Kr. war die Laby- 
rintheiterung nach Anschlagen des horizontalen Bogen- 
ganges bei der Totalauf meisselung entstanden, in den 
nächsten beiden Monaten nach der Labyrmthoperation 
dauerten noch mannigfache Krankheiterscheinungen, wie 
Kopf- und Genickschmerzen, unregelmässiger Puls, 
Schmerz in den Augen und Nasenbluten, fort, so dass an 
das Bestehen einer intracraniellen Oomplikation (Extra- 
duralabscess, Sinusthrombose) gedacht wurde und darauf 
zielende weitere operative Eingriffe vorgenommen wurden. 
Was die lethal ausgegangenen Fälle betrifft, so war in 
demjenigen von Botey (Entfernung des ganzen Felsen- 
beins bis zum inneren Gehörgange) Shock die Ursache 
des 48 Stunden nach der Operation eingetretenen Todes, 
in den 5 Fällen von Passow (Operation wie oben) 2mal 



^) Arch. f. Ohrenhkde. LVII. 3 u. 4. p. 243. 1903. 
^) Münchn. med. Wchnschr. XLIX. 16. 1902. 
«) Mon.-Schr. f. Ohrenhkde. u. s. w. XXXVII. 10. 
p. 437. 1903. 

*) Ann. des Mal. de l'OreiUe etc. XXIX. 12. 1903. 
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Eleinhimabscess, ImaL tuberkulöse Meningitis, Imal alU 
gemeine Tuberkulose und Imal Meningitis purulenta. 

5)Labyrinthnekrose, Gerber^) ergänzt 
die Angaben vonOesch^) über 78 hierhergehörige 
Fälle durch 12 weitere Beobachtungen, darunter 
eine eigene, so dass von ihm 90 Fälle von Laby- 
rinthnekrose zusammengestellt worden sind. Dazu 
kommen aus der für diesen Bericht verwertheten 
Literatur noch 14 Fälle ^), es würde deren Ge- 
samratzahl mithin 1 04 betragen. In dem Folgenden 
beziehen sich die nicht eingeklammerten Zahlen 
auf Gerber 's Zusammenstellung, die eingeklam- 
merten auf aUe vorliegenden Beobachtungen. Dem 
Geschlechte nach waren die Kranken 47(54)mal 
männlich, 30(37)mal weiblich, ihr Alter betrug 
zwischen 1 und 10 Jahren 37(42)mal, 11 und 
20 J. 15(17)mal, 21 und 30 J. 16(22)mal, 31 und 
40 J. 7(8)mal, 41 und 50 J. Smal, 51 und 60 J. 
5mal, 61 und 70 J. 2mal. Die Labyrinthnekrose 
war 37(41)mal auf der linken, 30(35)mal auf der 
rechten Seite, 4(5)mal beiderseitig^) aufgetreten, 
bei 2 (3) Kranken konnte sie als eine primäre be- 



^) Arch. f. Ohrenhkde. LX. 1 u. 2. p. 16. 1903. 

^ Was können wir ohne Schnecke hören? Inaug.- 
Diss. Basel 1898. 

») Vgl. Panse, Arch. f. Ohrenhkde. LVIII. 3 u. 4. 
p. 191. 193. 1903. — Calamida, Soc. ital. di Otol. etc. 
s. Ebenda LXin. 3u. 4. p.286. 1904. — Sokolowsky, 
Ebenda LXIU. 3 u. 4. p. 238. 1904. — Escat, Internat, 
otol. Congr. 1904 s. Ebenda LXY. 1 u. 2. p. 41. 1905. — 
Alexander, Oesterr. otol. Ges. s. Mon.-Schr. f. Ohren- 
hkde. u. s. w. XXXVn. 9. p. 416. 1903. — Saug, Mün- 
chener laryngol.-otol. Ges. s. Ebenda XXXVIII. 2. p. 65. 
1904. — Voss, Charite-Ann. XXVIII. (Sondr.-Abdr. 
p. 16) 1904. — Katz, Berl. klin. Wchnschr. XLI. 40. 
1904. — Klug, Ann. des Mal. de l'Oreille etc. XXX. 1. 
1904. 

*) Als neuer Fall reiht sich hier den älteren derjenige 
von Klug (1. c.) an. 
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zeichnet weiden^), 2inal (darunter der Fall von 
Gerber) hatte sidi die Erkrankung des inneren 
Ohres aller Wahrscheinlichkeit nach gleichzeitig 
mit der des mittleren entwickelt, in allen übrigen 
Fällen war eine Mittelohreiterung vorausgegangen, 
und zwar, wenn wir als Grenze hierfür eine Zeit 
von 4Y2 Monaten zwischen Beginn des Ohrleidens 
und Ausstossung des Labyrinthsequesters hinstellen, 
7(8)mal eine akute, sonst eine chronische. Als 
Ursache der Ohreiterung wurden am häufigsten 
die akuten Infektionkrankheiten, ganz besonders 
Scarlatina, angegeben. In Bezug auf die Aus- 
dehnung der Nekrose wird hervorgehoben, dass 
7mal das ganze Felsenbein, 17(19)nial das Laby- 
rinth vollständig oder fast vollständig ausgestossen 
wurde. Die Schnecke war 79(87)mal verloren ge- 
gangen, 45 (53)mal handelte es sich um alleinige 
Schneckennekrose. In der Schnecke selbst zeigte 
sich wiedenim die erste Windung am häufigsten 
betroffen, so dass die Annahme des häufigsten Er- 
folgens der Infektion des inneren Ohres durch das 
nmde Fenster berechtigt ist. Doch kommen, wenn- 
gleich selten (2-, bez. 5mal), auch Fälle von alleiniger 



^) Ein neuer Fall ist von Escat (1. c. Fall 3) ver- 
öffenÜicht worden. Bei dem 21 Jahre alten £>. hatten 
sich die vollzähligen Zeichen einer akuten Labyrinthitis 
im Verlaufe einer Scarlatina eingestellt, während das 
Mittelohr zu dieser Zeit bei der Untersuchung noch voll- 
kommen intakt gefunden wurde. Erst später entwickelte 
sich eine sekundäre Mittelohreitei'ung. Die nekrotisirte 
Schnecke wui*de als Ganzes abgestossen und mittels Aus- 
spritzens entfernt. £scat erMärt die Schneckenneki-ose 
hier als Resultat einer septischen Thrombose der Art 
cochlearis propria. Dagegen blieben der Vorhof und die 
Bogengänge, die von den andei-en Aesten der Art. coch- 
learis communis versorgt werden, intakt und reagirten 
nur mit geringfügigen und vombergehenden Gleich- 
gewichtstörungen . 
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AusstosBimg der Bogengänge vor. Hörreste sollen 
in dem labyrinthlosen Ohre noch bei 22 Kranken 
vorhanden gewesen sein. Gerber weist aber 
darauf hin, dass der Weber 'sehe Versuch für die 
Feststellung einer einseitigen Labyrintherkrankimg 
gar keinen Werth besitzt, und dass auch bei der 
Hörprüfung in Luftleitung durch das nicht aus- 
zuschliessende gesunde Ohr Fehler mit unterlaufen^), 
während andererseits die Kranken mit doppel- 
seitiger Labyrinthnekrose ausnahmelos vollständige 
Taubheit aufgewiesen haben. Er steht daher eben- 
falls nicht an, die angeblich gefundenen Hörreste 
als Beobachtungsfehler anzusprechen. Paralysen 
oder Paresen des Nerv, facialis waren unter 65(72) 
daraufhin berücksichtigten Fällen 54(60)mal vor- 
handen, als dauernd erwiesen sie sich 22(25)mal, 
als vorübergehend 16(19)mal, letzteres meist bei 
Nekrose der Schnecke. Bemerkenswerth war, dass 
sich in den Beobachtungen von Herzfeld 2) und 
Berger die Gesichtlähmung gleichzeitig oder fast 
gleichzeitig mit der Ohreiterung gezeigt hatte. 
Gleichgewichtstörungen wurden als vorhanden an- 
gegeben 14(21)mal, als nicht vorhanden, bez. nicht 
gemeldet 22(24)mal, sie fehlen in den Fällen 
alleiniger Schneckennekrose, indessen auch manch- 
mal bei zweifelloser Erkrankung der Bogengänge, 
üeber subjektive Geräusche wird bei Labyrinth- 
nekrose nur selten geklagt, wohl aber häufig über 
Schmerzen, besonders stark während der Wande- 
rung des Sequesters. Fieber und Schüttelfröste 
sind selten und wohl meist von Complikationen 
abhängig. In Bezug auf den Ausgang bemerkt 

^) Vgl. hierzu auch B e z o 1 d , Ztschr. f. Ohrenhkde. 
XLV. 3. p. 262. 1903 u. oben p. 64. 

«) Berl. Hin. Wcbnscbr. XXXVIH. 35. 1901. 
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Gerber, dass etwa 1 6.6% der von ihm zusammen- 
gestellten Fälle an Folgeerkrankungen zu Grunde 
gegangen sind. Unter den 14 Fällen der letzten 
Jahre finden sich 11 Heilungen, Imal war der Aus- 
gang ein lethaler. Als Todesursache wird von 
e s c h (1. c.) angegeben : Meningitis 5mal, Menin- 
gitis und Pyämie 2mal, Pyämie Imal, Kleinhirn- 
abscess 3mal, Tuberkulose 2mal. In dem vom 
Beferenten hinzugefügten lethalen Falle war Klein- 
himabscess die Ursache des Todes. 

^) Erkrankungen des Nervus acusti- 
cus. Von Wittmaack^) wird eine toxiscJie Neu- 
ritis des Hörnerven beschrieben, die sich auf Grund 
der Einwirkung verschiedenartigster Gifte (Alkohol, 
Nicotin, Haschich, Chinin, Salicylsäure , Arsen, 
Phosphor, Blei, Quecksilber, Höllenstein, Chloro- 
form, Kohlenoxyd, Schwefelkohlenstoff, Chenopo- 
diumöl, Anilin, Jodkalium), im Verlaufe akuter und 
chronischer Infektionkrankheiten (Fieber überhaupt, 
Masern, Diphtherie, Scharlach, Influenza, Mumps, 
Rheumatismus, Abdominal- und Flecktyphus, Rück- 
fallfieber, Pest, Osteomyelitis, Syphilis, Tuber- 
kulose), sowie in Folge von Autointoxikationen (bei 
Diabetes mellitus, Gicht, Gravidität, Puerperium, 
Carcinomkachexie , Nephritis) entwickeln kann. 
Wahrscheinlich gehören auch manche als primäre 
eiterige Labyrinthentzündungen gedeuteten Fälle 
hierher. Die toxische Neuritis verläuft in der Regel 
schnell fortschreitend, so dass die Dauer der eigent- 
lichen Erkrankung nach Wochen, höchstens nach 
Monaten zählt. Nur bei den chronischen Ver- 
giftungen, den chronischen Infektionkrankheiten 
und den Autointoxikationen kann der Verlauf ein 
langsamer sein. Die Erkrankung ist stets doppel- 



1) Ztschr. f. Ohrenhkde. XLVI. 1 u. 2. p. 1. 1904. 
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seitig. Ihre Symptome bestehen, da ausschliess- 
lich oder wenigstens am frühesten und stärksten 
die Fasern des Eamus oochlearis ergriffen werden, 
vornehmlich in Schwerhörigkeit und Ohrensausen. 
Schwindel ist selten und beruht dann entweder auf 
einer toxischen Beeinflussung des Centralnerven- 
systems oder auf einem späteren Fortschreiten der 
Entzündung auf den Ramus vestibularis oder das 
Labyrinth. Die Hörprüfung ergiebt die Kenn- 
zeichen einer Erkrankung des schallempfindenden 
Apparates. Neben dem Acusticus können noch 
andere Nerven (peripherische Neuritis, Neiuitis 
optici) ergriffen sein. Die Prognose ist von der 
Stärke der Intoxikation, bez. Infektion abhängig. 
Die Behandlung hat vor AUem möglichst schnelle 
und vollständige Entfernung des Giftes durch 
Steigerung der Diurese, Diaphorese (subcutane 
Pilokarpininjektionen) , Darreichung eines Gegen- 
giftes, Serumbehandlung anzustreben. Direkte Ein- 
wirkung auf den Nerven durch Elektricität und 
Strychnin oder örtliche Ableitungsmittel versprechen 
weniger Erfolg. Zur Förderung der Resorption 
entzündlicher Exsudate könnten Jodkaliiun und 
ähnlich wirkende Mittel versucht werden. 

Die Untersuchungen, bez. Krankenbeobach- 
tungen, die von Wittmaack, Alexander und 
von R s a über die Einwirkung des Chinin, von 
A. Blau und Haike über diejenige der SaUrnjl- 
säure und des Aspirin, von Schwabach über die 
des SaUpyrin auf das innere Ohr, insbesondere den 
Nerv, acusticus gemacht worden sind, haben wir 
an früherer Stelle (S. 7 5 flg.) besprochen. Alt^) 
hebt den schädlichen Einfluss des übermässigen 



*) Mon.-Schr. f. Ohrenhkde. u. s. w. XXXVII. 4. 
p. 146. 1903. — Wien. med. Wchnschr. Llll. 5. 1903. 
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Genusses von Alkohol und Nicotin auf den Hör- 
nerven hervor und berichtet über eine durch 
ersteren, drei durch übermässiges Bauchen ver- 
ursachte Erkrankungen. Bei dem Alkoholiker war 
neben dem stark herabgesetzten Gehör (ohne sub- 
jektive Geräusche oder Schwindel) noch eine Poly- 
neuritis und eine Neuritis optici retrobulbaris chro- 
nica vorhanden, bei dem einen der durch Nicotin 
Vergifteten bestanden Neuritis optici und ausgebü- 
dete Moniere 'sehe Anfälle, bei den beiden anderen 
subjektive Geräusche und starke, bez. leichtere 
Schwerhörigkeit ohne Schwindel. Alt macht auf 
die Anfänge der Erkrankung aufmerksam, die zu 
diagnosticiren ist, wenn sich bei einem Raucher 
oder Trinker bei normalem otologischem Befunde 
Herabsetzung des Gehörs und Ohrensausen ein- 
stellen, auch wenn zur Zjeit die Stimmgabelunter- 
suchung noch ein normales Resultat ergiebt. Zur 
Heilimg (in 6 — 8 Wochen) ist vollständige Absti- 
nenz, nicht nur Einschränkung, im Alkohol- und 

Tabakgenusse nothwendig. 

Die Beobachtung, die Wittmaack (1. c.) seiner 
Arbeit über die toxische Neuritis des Hömerven zu 
Grunde legt, beti'af ein mit Tuberkulose behaftetes, in 
Zeit von 3 Wochen auf beiden Ohren gänzlich ertaubtes 
Mädchen. Bei der Sektion erwiesen sich äusseres und 
mittleres Ohi' und ebenso die peri- und endolymphatischen 
Räume des Labyrinths vollkommen intakt. Dagegen war 
der ganze Nerv, cochlearis schwer verändert, am stärksten 
in seiner Aufsplitterung in der Lamina spiralis, und zwar 
in Form von parenchymatöser Degeneration der Nerven- 
fasern, seröser Exsudation in den Cochlearisstamm und 
Wuchemng des interstitiellen Gewebes. Viel weniger 
war der NeiT. vestibulaiis betroffen, indem er nur an 
einzelnen Stellen der Markscheiden beginnende Quellung 
aufwies. Der Nerv, facialis verhielt sich normal. Die 
Ganglien entsprachen in ihrer Beschaffenheit den zu- 
gehörigen Nervenstämmen ; während das Ganglion spirale 
den Befund ausgesprochenster parenchymatöser Degene- 
ration seiner Zellen darbot, war an den Zellendes Ganglion 
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vestibuläre erst eine beginnende körnige Degeneration in 
der Peripherie zu erkennen und zeigte das Ganglion geni- 
culi normale Bescliaffenheit. Als mehr oder weniger 
charakteristisch für die toxische Neuritis gegenüber der 
typischen Waller 'sehen Degeneration und der einfachen 
Ateophie der Nervenfasern bezeichnet "Wittmaack den 
segmentären Zeiiall der letzteren, das frühere Eintreten 
des Zerfalles an den Markscheiden als an den Achsen- 
cylindem, die starke Mitbetheiligung des interstitiellen 
Gewebes und daher später die stärkere Schiiimpfung des 
Nervenstammes, das Zugrundegehen der £eme der 
Schwann'schen Scheide. Die Frage, welcher Bestand- 
theil des Nerven bei der Neuritis acustici primär betroffen 
wiixi, entscheidet er dahin, dass die Yerändeiningen anden 
Nervenfasern und dem interstitiellen Gewebe wohl am 
ehesten nebeneinander hergehen. Ebenso werden ver- 
muthlich die Nervenfasern und die Ganglienzellen inFol^e 
der toxischen Einwirkung gleichzeitig ergriffen, und m 
dieser Miterkrankung der zugehörigen Ganglienzellen liegt 
die Ursache, dass bei etwas mehr entwickelter Erkran- 
kung eine Regeneration des Nerven und hiermit eine 
Wiederkehr der Funktion gewöhnlich aasbleibt. Die Vor- 
liebe der toxischen Neuritis für den Cochlearisstamm 
erklärt sich daraus, dass dieser nebst seinem Ganglion in 
ein starres, unnachgiebiges Gewebe eingebettet ist, daher 
lymphcirkulatorische Störungen sich nur schwer aus- 
gleichen können und die toxischen Stoffe besonders stark 
zur Einwirkung gelangen. Aach Siebenmann ^) be- 
schreibt einen F^dl von retrolabyrinthärer Neuritis intei- 
stitialis beider Schneckennerven bei Tuberkulose; er 
glaubt, dass die Wucherung des Bindegewebes erst sekun- 
där zu der Erkrankung der Nervenfasern und der zuge- 
hörigen Ganglien hinzugetreten sei. Ein Fall von Neuritis 
beider Acustici nach leichter EHphtkerie, verbunden mit 
Gleicbgewichtstörungen, Gaumensegellähmung und leichter 
doppelseitiger Facialislähmung und mit bleibender Taub- 
heit des einen Ohres endend, wird von Ecman*), ein 
solcher von rheumatischer Neuritis acustici von Meyer 
»umGottesberge^) mitgetheilt. In letzterem hatten 
sich nach einer staiken Erkältung unter gleichzeitigem 



n Ztschr. f. Ohrenhkde. XLIÜ. p. 216. 1903. 
') Ref. Arch. f. Ohrenhkde. LVm. 3 u. 4. p. 298. 1903. 
•') Mon.-Schr. f. Ohrenhkde. u. s. w. XXXVlI.2.p.59. 
1903. 
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Fieber und Kopfschmerzen Ohrensausen und Schwerhörig- 
keit eingestellt, diese ging am 3. Tage in vollständige 
beiderseitige Taubheit über, und ausserdem zeigten sich 
starke Gleichgewichtstörungen. Das Trommelfellbild war 
normal. Femer liess sich aus dem Krankheitbilde er- 
kennen, dass ausser dem Acusticus auch noch der Nerv, 
trigeminus und vielfache peripherische Nerven (occipi- 
talis, medianus, ulnaris, peroneus u. a.) ergriffen waren; 
es traten kleine Bläschen an beiden Wangen, am Halse, 
besonders rechts, an der rechten Ohrmuschel, am rechten 
Mundwinkel und im Nacken auf, und es war sowohl eine 
Hyperästhesie und starke Empfindlichkeit der Druck- 
punkte im Gebiete des Trigeminus, als im Bereiche der 
anderen betroffenen Nerven, sowie eine motorische 
Schwäche im Arme und Beine, leichte Coordination- 
störung und Herabsetzung der Reflexe nachzuweisen. 
Während die übrigen Symptome allmählich zurückgingen, 
trat in der Taubheit trotz Pilocarpinkur, Darreichung von 
Chinin und Salicyl-Natr. jodat. und Anwendung derElek- 
tricität keine Aenderung ein. lieber die von Körner 
und Lannois mitgetheilten Beobachtungen von nervöser 
Taubheit durch Hömervenerkrankung bei Herpes xoster 
of/ictis vgl. oben S. 147. 

Die Neubildungen des Nerv, acusticus, über die 
Fr. Hartmann 1) nach 2 6 zusammengestellten, 
darunter 3 eigenen, Beobachtungen berichtet, bevor- 
zugen das Alter zwischen 30 und 55 Jahren, so'wae 
das männliche Geschlecht und sind, da sie aus 
congenital versprengten Keimen in der hinteren 
Schädelgrube hervorgehen und sich manchmal im 
Anschlüsse an Verletzungen entwickeln, in solchen 
Fällen vielleicht als Folge eines durch das Trauma 
angeregten pathologischen Wachsthums jener Ge- 
bilde anzusehen. Die Symptome entwickeln sich 
meist langsam und schleichend und bestehen lange 
Zeit hindurch nur in allmählicher Abnahme der 
Hörschärfe, leichtem Kopfdnick, geringem Schwin- 
del und Mattigkeit in den Extremitäten, während 
bei anderen Kranken gleich von vornherein schwere 



') Ztschr. f. Heilkde. XXIII. 11. p. 391. 1902. 
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Störungen: starke intermittirende Kopfschmerzen, 
Brechreiz, Unsicherheit beim Gehen, vorübergehende 
Störungen des Sehvermögens, selten starke Trige- 
minusneuralgien, neben bereits bedeutender, allmäh- 
lich entstandener nervöser Schwerhörigkeit, in Er- 
scheinung treten. Im vollentwickelten Krankheit- 
bilde, das sich gewöhnlich mit einem Schlage zeigt, 
werden von Hartmann Allgemeinsymptome, 
Herdsymptome imd Nachbarschaftsymptome unter- 
schieden. Zu ersteren rechnet er die Stauungs- 
papille, das häufige Erbrechen und die starken 
intermittirenden Kopfschmerzen, die in der Regel 
in das Hinterhaupt, seltener in das Yorderhaupt 
oder gar in die entgegengesetzte Stirnseite verlegt 
werden. Als Herdsymptome werden Schwindel 
und Schwerhörigkeit genannt, von denen letztere 
meist schon in einem sehr frühen Stadium beginnt 
und das Krankheitbüd bis zu seinem Ausgange, 
meist in Form schon vor ausgeprägter Entwickelung 
der Nachbarschaftsymptome eintretender totaler ner- 
vöser Taubheit, beherrscht. Selten sind bei ein- 
seitigen Tumoren neben gleichseitiger Taubheit 
auch Hörstönmgen geringeren Grades auf der 
anderen Seite beobachtet worden. Nachbarschaft- 
symptome sind : motorische Schwäche ui den Ex- 
tremitäten mit Ataxie (gleichseitig, selten gekreuzt, 
später meist in allen 4 Extremitäten) bei gestei- 
gerten Reflexen, Parästhesien , Paresen einzelner 
Augenmuskeln, am häufigsten der vom Abducens, 
weniger oft der vom Oculomotorius innervirten, 
meist gleichseitig, in ihrer Intensität wechselnd, 
Störungen in der Innervation der Pupülen, Ab- 
stumpfung der Sensibilität und Neuralgien (selten 
Paresen) im Gebiete des Trigeminus mit Fehlen der 
Reflexe von der Cornea, der Nasenschleimhaut und 
dem äusseren Gehörgange, Parese des gleichseitigen 
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Facialis in allen seinen Verzweigungen, seltener 
gekreuzte Parese der unteren Facialisäste, erhöhte 
Pulsfrequenz, Herzklopfen, Arrhythmie, Schling- 
beschwerden, Druckempfindlichkeit der Cervikal- 
nerven, erschwerte Sprache, leichte Geschmack- 
und Geruchstörungen. Im Allgemeinen treten die 
Nachbarschaftsymptome, von denen sensible Trige- 
minusstörung , Parese und Ataxie hemiplegischer 
Ausdehnung und leichte Augenmuskelparesen die 
constantesten sind, verhältnissmässig hinter das 
Lokalsymptom der Hörstörung zurück. In Bezug 
auf die Diagnose bemerkt Hart mann, dass, wo 
langsam fortschreitende nervöse Schwerhörigkeit 
mit einem der angeführten Nachbarschaftsymptome 
der hinteren Schädelgrube sich complicirt, von 
vornherein an einen Acusticustumor gedacht wer- 
den muss. Das charakteristischste Bild der Er- 
krankung liefern diejenigen Fäüe, in denen totale 
nervöse Taubheit mit allerlei Funktionstörungen 
leichteren Grades von Seiten der Organe der hin- 
teren Schädelgrube vergesellschaftet ist. Die Dif- 
ferentialdiagnose gegenüber den Tumoren des Klein- 
hirns, Pens und der Basis der hinteren Schädelgrube 
wird besprochen. Der Verlauf ist ein langsamer, 
sich über 2 — 8 Jahre erstreckend. Therapeutisch 
muss an die Möglichkeit einer operativen Entfer- 
nung des Tumor gedacht werden. 

Weitere Fälle von Neubildungen desHömerven wer- 
den von Fränkel und Hunt^) [5 Fälle von Neuro- 
fibrom], Panse^) [Gliom, nur Sektionbefund] und von 
Alexander und Frankl-Hochwart') [Neurofibrom] 
beschrieben. Bei dem einen der Kranken von Fränkel 



^) Ref. Arch. f. Ohrenhkde. LIX. 1 u. 2. p. 167. 
1903 

^ Arch. f. Ohrenhkde. LXI. 3 u. 4. p. 251. 1904. 

») Ref. Arch. f. Ohrenhkde. LXlIl. 3 u. 4. p. 304. 
1904. 
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und Hunt hatte eine operative Entfernung des Tumor 
stattgefunden, der Tod erfolgte unter Symptomen, die 
auf ein Ergriffensein der Herz- und Respirationcentren 
hindeuteten. Ein Verfahren zur Freilegung der hin- 
teren Felsenbeinfläche, das auch für die Entfernung 
von Acusticustumoren benutzt werden kann, ist von 
Krause^) angegeben worden. Nach Bildung eines 
grossen Hautknochenlappens, der hinten bis nahe an die 
Crista occipitalis externa, vorn bis zum medialen Rande 
des Warzenfortsatzes und bis zu dessen Spitze, oben bis 
zur Höhe der Linea semicircularis sup. reicht, imd der 
höchst vorsichtig heruntergebrochen wird, wird die Dura 
mater parallel dem Sin. sigmoideus. Sin. transversus und 
Sin. occipitalis eingeschnitten und der dadurch gebildete, 
ungefähr rechtwinkUge Lappen ebenfalls um seine Basis 
nach unten heruntergeschlagen. Es folgt dann die Ver- 
schiebung desB3einhims nach der entgegengesetzten Seite 
durch entsprechende Neigung des Kopfes und durch Druck 
mit dem Finger. Etwa auftretende Blutungen werden 
durch Tamponade gestillt. Man sieht darauf deutlich die 
hintere Felsenbeinfläche, den Acusticus und Facialis, 
sowie etwaige Tumoren im Kleinhirn - Brückenwinkel. 
Pause (1. c.) ist der Ansicht, dass der Weg durch die 
Paukenhöhle dem von Krause angegebenen vorzuziehen 
sei. Nach Ausmeisselimg des inneren Ohres bis vom 
zum Schneckengange und zur Carotis, unten bis zum 
.Bulbus jugularis, hinten bis zum Sinus, und durch Empor- 
heben des Schläfenlappens würde Platz zur Entfernung 
eines Tumors bis fast von Hühnereigrösse sein. Der Facialis 
müsste, wenn er ausnahmeweise einmal noch funktion- 
fällig ist, vom Foramen stylomastoideum bis zum Ganglion 
geniculi freigemeisselt und auf die Seite geschoben werden. 
7) Taubstummheit^), Die pathologische 
Anatomie und die Pathogenese der Taubstiiinmheit 



^) Bruns' Beitr. z. klin. Chir. XXXVTL. 3. 1903. 

^)Liter€Uur: Alexander und Kreidl, Arch. f. 
Ohrenhkde. LIX. lu.2. p.43.1903. — 2)Castex u.s.w., 
Internat, med. Congr. 1903 s. Ebenda LX. 1 u. 2. p. 101. 
1903. — 3) Gutzmann,Ebendap.l06. — 4)Alexan- 
der, Ebenda LXI. 3 u. 4. p. 183. 1904. — 5) Haber- 
mann, Ebenda LXni. lu.2. p.lOO. 1904. — 6) Falta, 
Ebenda LXm. 3 u.4. p.l61. 1904. — 7) Habermann, 
Ebenda p. 201. — 8) Versamml. vonTaubstummenlehrem 
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findet auf Grund der darüber von Anderen ver- 
öffentlichten und eigener Beobachtungen durch 
Siebenmann (23) eingehendste Erörterung. Er 
bespricht zuerst die erworbene Taubstummheit, und 
zwar gesondert diejenige nach Meningitis (ein- 
facher und epidemischer), nach Scharlach, Masern, 



u. Aerzten in Soest 1902 s. Ztschr. f.Ohrenhkde. XIiIL2. 
p. 180. 1903. — 9) Tr eitel, Ebenda XTJT. 4. p. 317. 
1903. — 10) Holz el, Ebenda XLIU. p. 167. 1903. — 
11) Oppikofer, Ebenda p. 177. — 12)Nager, Ebenda 
p.234. — 13)Hanimerschlag, EbendaXLV. 4. p. 329. 

1903. — 14) Hammerschlag, Ebenda XLVII. 2 u. 3. 
p. 147. 1904. — 15) Hammerschlag, Ebenda XLVII. 
4. p. 381. 1904. — 16) Schwabach, Ebenda XLVm. 
3. p.293. 1904. 17) Hammerschlag u. Frey, Ebenda 
XLYin. 4. p. 331. 1904. — 18) Alexander, Mon.- 
Schr. f. Ohrenhkde. u. s. w. XXXVH. 5. p. 173. 1903. — 
19) Hamm erschlag u. s. w., Oesterr. otol. Ges. s. 
Ebenda XXXVH. 9. p. 410. 415. 1903. — 20) Väli, 
Ebenda XXXVH. 11. p. 490. 1903. -- 21) Kühling u. 
Br ohmer, Die Ei^gebnisse der bisherigen HÖrübungs- 
versuche. Wiesbaden 1903. J.F.Bergmann. — 22)Kroiss, 
Zur Methodik des Hörunterrichts. Wiesbaden 1903. J.F. 
Beigmann. — 23) Siebenmann, Grundzüge der Ana- 
tomie u. Pathogenese der Taubstummheit Wiesbaden 

1904. J. F. Bergmann. — 24) Die Anatomie der Taub- 
stummheit, lief. 1. Wiesbaden 1904. J.F.Bergmann. — 
25) Siebenmann, Verhandl. d. Deutschen otol. Ges. 
Xn. p. 56. 1903. — 26) Siebenmann, Ebenda XHI. 
p.27. 1904. — 27) Katz, Ebenda p. 31. — 28)Alexan- 
der, Ebenda p. 44. — 29) Frey, Ebenda p. 60. — 
30) Denker, Ebenda p. 72. — 31) Bloch, Ebenda 
p.ll5. — 32) Wanner, Ebendap.163. — 33) Alexan- 
der u. Kreidl, Arch. f. Physich LXXXVIH. 11 u. 12. 
p. 509. 564. 1902. — 34) Maas, Würzb. Abhandl. a. d. 
Gesammtgeb. d. praktMed. HI. 11. 1903. — 35) Tr eitel, 
Berl. kün. Wchnschr. XL. 11.1903. — 36) Alexander, 
Wien. Min. Wchnschr. XV. 52. 1903. — 37)Bezold, 
Deutsche med. Wchnschr. XXX. 48. 1904. — 38) Ma- 
rage, Arch. intemat. de Laryngol. etc. XVH. 1. p. 30. 
1904. — 39) Gelle, Ibid. XVIH. 6. p. 833. 1904. — 
40)Marage,lbid. p. 845. 
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Trauma, Mittelohreiterung, hereditärer Syphilis, 
Osteomyelitis, Mumps, Diphtherie, Typhus, Keuch- 
husten, Pneumonie und Influenza, Variola, Vari- 
cellen. In Bezug auf die Meningitis wird hervor- 
gehoben, dass bei dieser in der Begel auch Mittel- 
ohrvCTänderungen vorhanden sind, allerdings meist 
nur leiditer Natur mit geringer Ansammlung von 
Schleim oder Eiter in der Paukenhöhle und mit 
kaum merkbarer Köthung des Trommelfelles, manch- 
mal aber auch schwerere Entzündungen mit grosser 
Trommelfellperforation, bleibender Otorrhöe und 
sogar Zerstörung des Knochens. Wahrscheinlich 
handelt es sich bei der meningitischen Mittelohr- 
entzündung nicht um einen vom Labyrinth oder vcai 
der Schädelhöhle fortgepflanzten. Vorgang, sondern 
um einen wesentlichen, selbständigen Theil des 
ganzen Krankheitbildes der epidemischen Cerebro- 
spinalmeningitis. Die Labyrinthveränderungen, die, 
wie bekannt, in Zerstörung der Nervenendstellen 
und ihrer häutigen Umhüllungen, "Wucherung des 
Endosts mit nachheriger Verknöcherung des neu- 
gebildeten Bindegewebes imd daher rührender Aus- 
füllimg, bez. Verengerung der labyrinthären Hohl- 
räume durch Knochen, Ankylosirung (selten Zer- 
störung, häufiger Subluxation nach der Pauk^ihöhle) 
des Steigbügels, Verdickung oder Verkalkung der 
Membran des runden Fensters, Verschluss der 
Aquädukte, Atrophie des Acusticus und seiner 
Ganglien bestehen, haben ihren Sitz am häufigsten 
(75%) in der Schnecke und den Bogengängen, 
seltener (57%) im Vorhofe. Veränderungen des 
Hömerven und ebenso Steigbügelankylose lassen 
sich bei ungefähr der Hälfte, Veränderungen der 
runden Fenstermembran bei etwa ein^Q Drittel der 
FäUe nachweisen. Der üebergang der Entzündung 
von den Hirnhäuten auf das innere Ohr kann durch 

Blau, Bericht Vn. 22 



338 

alle vorhandenen Zutrittwege, sowohl durch den 
Aquaeductus Cochleae, als durch die perineuralen 
und perivaskulären Lymphräume, stattfinden. Für 
die Taubstummheit nach Scharlach nimmt Sieben- 
mann einen tympanalen und einen meningitischen 
Ursprung an. Bei ersterem ist die Paukenhöhlen- 
eiterung durch eines der Fenster, gewöhnlich das 
ovale, in das Labyrinth durchgebrochen, und dieses 
befindet sich entweder noch im Zustande chro- 
nischer Eiterung, oder die Eiterung ist bereits ab- 
gelaufen, und es überwiegt die Bindegewebe- und 
Knochenneubildung. Bei der meningitischen Form 
kann es sich um eine den Scharlach selbständig 
compUcirende Meningitis handehi, doch besteht 
auch die Möglichkeit, dass eine einsdtige Mittelohr- 
eiterung durch Fortpflanzung auf labyrinthärem 
Wege eine Meningitis erzeugt und letztere dann 
sich weiter auf das Labyrinth des anderen Ohres 
ausbreitet. Die Taubstummheit nach Masern hat 
wahrscheinlich in einer von der Paukenhöhle aus 
erzeugten Labyrintherkrankung ihren vomehm- 
Hchen Ursprung, der meningitische Ursprung ist 
bei dem nicht selten beobachteten Intaktsein der 
Trommelfelle allerdings auch hier nicht auszu- 
schliessen, indessen wird bemerkt, dass unter Um- 
ständen die Cerebrospinahneningitis sowohl mit 
einem masemähnlichen Exantheme als mitLungen- 
complikationen auftreten kann. Aus den sonstigen 
Angaben Siebenmann 's über die erworbene 
Taubstummheit ist noch hervorzuheben, dass nach 
ihm die genuine akute Mittelohreiterung nie zu 
solcher führt, und dass femer auf das Mittelohr 
beschränkte Veränderungen nicht im Stande sind, 
Taubstummheit zu veranlassen. 

Was zweitens die angebore/ne Taubstummheit 
betrifft, so wäre bei ihr vorerst die Frage zu ent-» 
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Scheiden, inwieweit eine solche durch intrauterine 
Erkrankungen des Gehirns oder des Mittelohrs 
verursacht werden kann. Die Antwort lautet, dass 
mit Ausnahme eines einzigen Falles von Haike ^) 
bis jetzt kein sicherer Beweis für das Vorkommen 
einer intrauterinen meningitischen Labyrinthitis 
vorliegt, und dass wir ebenso die Fälle von an- 
geblich angeborener Taubstummheit mit schweren 
entzündlichen Yeränderungen im Mittelohre und 
an den Labyrinthfenstem in der Kegel als extra- 
uterin entstanden aulfassen müssen. Es bleiben 
also für die angeborene Taubstummheit hauptsäch- 
lich nur die Bildungsfehler des inneren Ohres 
übrig, deren anatomisch festgestellte Zahl wegen 
der bis vor Kurzem sehr mangelhaften Sektion- 
technik ^) allerdings zur Zeit noch eine äusserst 
geringe ist. Siebenmann unterscheidet 2 Haupt- 
gruppen, nämlich 1) die Fälle mit Aplasie des 
ganzen Labyrinths und 2) diejenigen mit Vor- 
handensein des ganzen knöchernen und häutigen 
Labyrinths, aber mit mehr oder weniger aus- 
gedehnter Epitheldegeneration des endolympha- 
tischen Baumes. Die Hypoplasie und Aplasie des 
knöchernen Labyrinths ist nicht nur relativ häufig 
mit Veränderungen des mittleren und äusseren 
Ohres (Atresia auris congenita^) complicirt, son- 



*) Arch. f. Ohrenhkde. LV. 1 u. 2. p. 36. 1902. 

^) Eine Anleitang zur Sektion und mikroskopischen 
Untersuchung des Taubstummenohres findet sich am 
Schlüsse des Siebenmann 'sehen Buches. 

^ Unter den 32 zur Sektion gelangten Fällen von 
Atresia auris congenita war IQmal das Labyrinth oder 
der Hömerv mitbetheiligt. Hemiatrophia facialis oder 
Gesichtslähmung oder Fehlen des Proc. mastoideus sind 
für Aplasie der Pyramide nicht pathognomonisch , und 
umgekehrt kann die Pyramide verkiLmmert sein oder 
fehlen, ohne dass Gesiditslähmung bestehen muss. 

22* 
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dem der ganze Organismus ist überhaupt nicht 
lebensfähig angelegt, so dass die Kinder in der 
B^gel schon vor der Beendigung der Schwanger- 
schaft oder doch während, bez. rasch nach der 
Geburt absterben. Bei der zweiten Gruppe be- 
schränkt sich die Degeneration entweder haupt- 
sächlich auf das Epithel der Lamina spiralis membra- 
naoea der Schnecke, oder sie erstreckt sich auf den 
ganzen Ductus cochlearis und meistens auch auf 
den Sacculus, sehr selten auf den ütriculus und 
die Ampullen, wohl etwas häufiger auf den Aquae- 
ductus vestibuli mit dem Saccus endolymphaticus. 
Ausserdem findet sich bei der letztgenannten Form 
Ektasie und Oollapsus der häutigen Labyrinthwand 
der Pars inferior, und je nach deren Verbreitung 
werden wieder zwei Unterabtheilungen unterschie- 
den, der Typus Mondini mit starker Erweitenmg 
des Aquaeductus vestibuli und der Schneckenspitze, 
bez. auch mangelhafter Entwickelung der an- 
grenzenden knöchernen Kanalwände und der Typibs 
Scheibe mit allgemeiner Faltenbildung des Ductus 
cochlearis und bedeutender Epitheldegeneration 
\md Ektasie des Sacculus. Eine dritte, zuerst von 
Siebenmann beschriebene ünterabtheilung ist 
durch das gleichzeitige Vorhandensein charakte- 
ristischer Veränderungen an den Fensternischen 
imd den Gehörknöchelchen gekennzeichnet. Mög- 
licher "Weise liegt den Fällen dieser Form, sowie 
manchen der anderen eine intrauterin überstandene 
Meningitis zu Gnmde. Die Labyrinthanomalien 
vom Typus Mondini und Scheibe bilden die Haupt- 
formen der angeborenen und sicher auch diejenigen 
der hereditären Taubstummheit. 

Die endemische (kretinische) Taubstummheit end- 
lich beruht nach Siebenmann aller Wahrschein- 
lichkeit nach auf Veränderungen des inneren Ohres 
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oder auf einer centralen SohÄdigimg des N ervea-» 
Systems, sie ist aLs Theilerscheinung der schweren 
funktionellen Störung aufzufassen, die das ganze 
Nervensystem bei Ausfall oder qualitativer Aende- 
rung der Schilddrüsenfunktion erleidet. Klinisch 
charakterisirt sie sich dadurch, dass sie stets an- 
geboren auftritt, die Trommelfelle keine wesent- 
lichen Yeränderungen zeigen, imd dass die Be- 
troffenen ein für Taubstumme verhSltnissmässig 
gutes Gehör (B e z o 1 d 's Gruppe YI) besitzen. Vgl. 
über die kretinische Taubstummheit auch weiter 
unten die Angaben von Habermann. 

Yon d^i während der letzten Jahre mitgetheilten 
Sekiionbefunden bei Taubstummen gehören in das 
Gebiet der erworbenen Taubstummheit die Fälle von : 

H ö 1 z e 1 (10) : Entzündung des Labyrinths vom Mittel- 
ohre aus, in beiden Schwerste Veränderungen mit binde- 
gewebiger und knöcherner ObUteration. 

K atz (27): Nach Trauma. Knöcherne Steigbügel- 
ankylose, alle Hohlräume des Labyrinths mit spongiösem 
Knochen erfüllt, Atrophie des Acusticus und derB r o c a'- 
schen Windung. 

Schwabach (16, Fall 3) : Nach Meningitis cerebro- 
spinalis oder vielleicht primärer Otitis interna. Knöcherne 
Obhteration der Hohlräume der Schnecke, knöcherne Ver- 
engerung von Vorhof und Bogengängen, das Lumen der 
Vorhöfe durch eine aus Bindegewebe und hauptsächlich 
markhaltigen Nervenfasern bestehende und mit demRam. 
vestibuU zusammenhängende Masse ausgefüllt. 

Der angeborenen Taubheit^) gehören die fol- 
genden Fälle an : 

Siebenmann-Oppikof er (11): 1) Epithelmeta- 
plasie nur auf der Membrana basilaris der Schnecke, 
2) Typus Scheibe. 

Siebenmann (25 u. 24, p. 1) : Bildung3»iomalieii> 
im Gebiete der Gehörknöchelchen und der Fensternischen, 

^) Ueber die angeborenen Labyrinthanomalien bei 
tauben Katzen und den japanischen Tanzmäusen vgl. die 
Untersuchungen von Alexander (33. 18. 36. 28 u. oben 
S. 40), sowie von Katz (27). 
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Collaps usd Epithelmetapla&ie des Ductus cochlearis mit 
Spuren voransgegangener Ektasie an dessen sämmtlichen 
3 Wänden. 

Siebenmann (26): Typus Scheibe. 

Alexander (4): Typus Mondini. 

Schwabach (16, Fall 1 u. 2): Typus Scheibe. 

Watsuji (24, p. 5): Epithelmetaplasie im Ductos 
cochlearis j Membrana Beissneri links, abgesehen vom 
Yorhoftheile uud der Spitzenwindung, mehr oder weniger 
mit der Oberfläche der Orista der Membrana basilaxis 
verklebt, rechts von der Mitte der ersten Windung auf- 
wärts scheinbar fehlend, Atrophie des Spiralganglion und 
des Schneokennerven. 

Habermann (5): Kretin. Neben Wachsthums- 
Störungen im Schläfenbeinknochen und leichteren Mittel- 
ohrveränderungen Verlagerung der Ganglienzellen der 
Schnecke, die nicht alle bis in den Oanglienkanal vor- 
gerückt waren, sondern noch zum Theil im Stamme des 
Ram. cochlearis lagen, femer sehr bedeutende Entwicke- 
lungshemmung und Atrophie der Gebilde des Ductus 
cochlearis *). 



^) Bei einem zweiten kretinischen Knaben verhielt 
sich das innere Ohr anscheinend normal und waren nur 
die Zeichen einer chronischen eiterigen Mittelohrentzün- 
dung mit theilweiser Verlegung der Fensternischen durch 
Bindegewebe, Luxation des vorderen Theiles der Steig- 
bügelbasis nach aussen und bindegewebiger Feststellung 
des Steigbügels vorhanden. Femer hat Habermann 
12 Kretins, bez. Kretinoide, während des Lebens unter- 
sucht und bei ihnen meist Einziehung und Verdickung des 
Trommelfelles, sowie mehrfach adenoide Vegetationen, 
chronischen Nasenkatarrh oder Ozaena gefunden. Die 
mehr oder weniger starke flörstörung zeigte die Charak- 
tere der nervösen Schwerhörigkeit. Habermann resü- 
mirt, dass die angeborene Taubstummheit in Folge von 
Kretinismus in einer angeborenen Entwickelungshemmung 
der Epithelien im Ductus cochlearis, besonders des Corti'- 
schen Organs, ihre Ursache haben kann, die ihrerseits 
wieder als Glied einer congenitalen Cachexia thyreopriva, 
bedingt durch die mangelhafte Thätigkeit der mütterlichen 
Schilddrüse, aufzufassen ist. Die häufig bei Kretinen be- 
obachtete Schwerhörigkeit beruht vorwiegend auf einer 
Erkrankung des schallempfindenden Apparates, wahr- 
scheinlich seiner centralen Theile. Oft werden bei Kretins 



343 

Während die bisherigen Beobachtongen als solche 
von Bildongsanomalien aufgefasst werden, handelte es 
sich in einem weiteren Falle vonH abermann (7) wahr- 
scheinlich um die Folgen einer im embryonalen Leben 
überstandenen Entzündung. Der wesentliche Sektion- 
befund lautet ; Massige Verdickung der Mittelohrschleim- 
haut, Adhäsionen um die Gehörknöchelchen, rechts Ver- 
wachsung des Hanmierkopfes mit der oberen Wand, 
massige Hyperostose an beiden Promontorien und eine 
gleiche des vorderen unteren Theiles der Basis des rechten 
Steigbügels, umschriebene Ankylose am hinteren unteren 
Rande ebendaselbst, Atrophie der Nerven der Schnecke 
und des runden Säckchens nebst Atrophie der Ganglien- 
zellen der Schnecke, Vergrösserung des Ductus cochlearis 
an einzelnen Stellen, an anderen Verlöthung, Hypoplasie 
des Corti'schen Organs, bedeutende Formveränderungen 
an der Stria vascularis, Verlegung der Schneckenwasser- 
leitung. 

Desgleichen entzündlichen Ursprungs, aber zweifel- 
haft, ob die Entzündung sich im fötalen oder extrauterinen 
Leben abgespielt hatte, waren die Veränderungen in dem 
von Politzer (24, p. 17) beschriebenen Falle. Es fand 
sich knöcherne Verengerung der Labyrinthfenster und 
des Vorhofs durch Knochenherde ähnlich denjenigen bei 
Otosklerose, Fehlen des Steigbügels, femer Wucherung 
des Endosts in den Sohneckenskalen, Atrophie des Gang- 
lion Spirale in der eraten und zweiten Windung, geringere 
Veränderungen am Corti'schen Organ. 

Ueber die Bedeutung der erblichen Belastung 
und Verwandtschaftehe für die Entstehung der 
Taubstummheit und ihrer Formen äussern sich 
Alexander und Kreidl (1) in folgender Weise. 
Belastung durch Blutsverwandtschaft der Eltern 
wurde bei 3.67% der 558 verschiedenen Anstalten 



auch Erkrankungen derJfeJase, des Rachens und des Mittel- 
öhres beobachtet, die, wenn sie einen höheren Grad er- 
reichen, das Gehör noch mehr verschlechtem. Vgl. über 
die „dysthyre" Schwerhörigkeit bei den leichteren Formen 
von Kretinismus auch die von Bloch (31) gemachten 
Angaben. Er betrachtet sie als Folge einer toxischen 
Neuritis und empfiehlt einen Versuch mit derThyreoidin- 
therapie. 
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entstammenden Fälle angegeben; da sich aber unter 
diesen 3.67% beinahe zur Hälfte Fälle von sicher 
erworbener Taubstummheit befanden, müsste mau, 
wenn man der Blutsverwandtschaft der Eltern einen 
Einfluss zuerkennen wollte, annehmen, dass ersieh 
in gleicher Weise auch für die erworbene Taub- 
stummheit geltend macht. Taubstummheit, Schwer- 
hörigkeit oder Geisteskrankheit der Eltern (bei 
2.3% der Fälle gefunden) bildet für die congenitale 
Taubheit des Kindes eine stärkere Belastimg als die 
Verwandtschaftehe. Bei Taubstummheit eines der 
beiden Eltern oder beider kann bei vorhandener 
Taubstummheit des Kindes fast sicher auf con- 
genitale Taubheit geschlossen werden. Taub- 
stummheit in der Familie beider Eltern spricht des- 
gleichen mit grösster Wahrscheinlichkeit für an- 
geborene Taubheit des Kindes. Dagegen lassen 
Taubstunmiheit in einer der Familien, Schwerhörig- 
keit oder Geisteskrankheit bei den Angehörigen der 
Eltern keine Entscheidung darüber zu, ob die Taub- 
heit bei dem Kinde angeboren oder erworben ist. 
Belastende Momente, die an und für sich keine 
wesentliche Bedeutung haben, erlangen eine solche 
auch nicht, wenn sich mehrere von ihnen com- 
biniren. Vorhandensein mehrerer taubstummer 
Kinder in einer Familie lässt mit einiger Wahr^ 
scheinlichkeit die Diagnose auf angeborene Taub- 
heit zu. Die wahrscheinliche Richtigkeit dieser 
Diagnose steigt mit der Zahl der taubstummen 
Kinder. Im Gegensatze zu Alexander und 
Kreidl erklärt Hammerschlag (14. 15) die 
Blutsverwandtschaft der Eltern für einen die Entr 
stehung von (congenitaler) Taubheit bei den Kin- 
dern sehr bedeutend begünstigenden Umstand. Von 
107 taubgeborenen Kindern aus der österreichischen 
israelitischen Taubstummenanstalt in Wien stamm* 
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ten 39.25%, von 130 später ertaubten nur 10% 
aus consanguinischen Ehen. Theilt man die Ehen- 
in solche mit je 1, 2, 3 oder mehr taubstummen 
Eindem und rechnet man nur die aus letzteren 
beiden Gruppen entsprossenen Kinder zu den 
sicher congenital tauben, so zeigte sich dasselbe 
Terhältniss: von den 168 Ehen mit je 1 taub- 
stummen Kinde waren 14.3% consanguin, von den 
28 Ehen mit je 2 taubstummen Kindern 28.57%, 
dagegen von den 15 Ehen mit je 3 und mehr taub- 
stummen Kindern 57.14%. Bei den Juden, bei 
denen die Inzucht eine grössere Eolle spielt, ist ent- 
sprechend auch der Procentsatz der Taubstummen 
ein grösserer als bei den anderen Confessionen. 

Den Widerspruch, dass, während bei den japa- 
nischen Tanzmäusen eine Reaktion hei Galvanisation 
des Kopfes stets vorhanden ist, eine solche nach 
PoUak und Strehl bei Taubstummen nur in 
einem gewissen Procentsatze der Fälle (70.7 bez. 
89.2%) sich vorfindet, hat Hammer schlag (13) 
dadurch zu lösen versucht, dass er zur Prüfung 
nur die FäUe von wirklich hereditär-degenerativer 
Taubstummheit (charakterisirt durch Erblichkeit, 
gehäuftes Auftreten bei mehreren Mitgliedern der 
gleichen Generation, Vorhandensein von Retinitis 
pigmentosa, allenfalls Consanguinität der Eltern) 
auswählte. Von 23 Kindern dieser Art zeigten 
22 dem galvanischen Strome gegenüber vollkommen 
normale Reaktion. Wahrscheinlich wird es auch 
imter den Tanzmäusen einige galvanische Versager 
geben. Den Ausfall der ggdvanischen Reaktion als 
entscheidendes differential-diagnostisches Merkmal 
zwischen den verschiedenen Formen der Taubstumm- 
heit zu verwerthen, geht nicht an, weil auch unter 
den Kindern mit erworbener Taubstummheit eine 
Anzahl normale galvanischeReaktion aufweisen wird. 
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lieber den Drehsckwmdel bei Taabstummen, 
bez. als dessen Ausdruck den bei Drehungen auf- 
tretenden Nystagmus sind Frey und Hammer- 
schlag (17) zu folgenden Besultaten gekommen. 
Von 93 hierauf geprüften Kindern reagirten49.5<*/Q 
positiv, zeigten also Nystagmus, 45.2®/o reagirten 
negativ, 5.3% fraglich. Wurden die Kinder mit 
erworbener imd mit angeborener Taubheit gesondert 
untersucht, so ergab sich, dass von ersteren 26.7% 
positiv und 64.4% negativ, von letzteren 72.1% 
positiv und 25.6% negativ reagirten. Trotzdem 
kann natürlich der Drehversuch als eine unbedingt 
zuverlässige differentialdiagnostische Prüfungs- 
methode nicht betrachtet werden. Der von B e z o 1 d 
aufgestellte Satz, dass die Totaltauben der grossen 
Mehrzahl nach Drehversager sind, ist von Frey 
und Hamm erschlag nur für die später Er- 
taubten bestätigt worden. Bei den Taubgeborenen 
dagegen findet man allerdings desgleichen eine 
normale Reaktion bei den gut hörenden Kindern 
häufiger als bei den totaltauben, aber der Unter- 
schied ist ein relativ geringer (77.8 gegen 68.2%), 
und es überwiegen ferner auch imter den absolut 
gehörlosen taubgeborenen Kindern die normal 
reagirenden ganz beträchtlich (68.2% positiv, 
31.8% negativ). Es wird daraus geschlossen, 
dass bei der hereditären Taubheit im Allgemeinen 
der Bogengangapparat häufiger funktionfähig bleibt. 
Nur bei besonders schwer belasteten Fällen wird 
auch er ergriffen, imd diese Taubstummen erweisen 
sich dann (gleich den Tanzmäusen) als vollständig 
reaktionslos. 

Das Kni&phänomen zeigte sich in Versuchen, 
die von Frey (29) angestellt worden sind, bei 
9 Kindern mit erworbener Taubstummheit, gleich- 
gültig, ob sie auf den Drehversuch positiv oder 
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negativ reagirten, mit einer einzigen Ausnahme gar 
nicht oder nur wenig beeinträchtigt, dagegen fiel 
es unter 5 congenitaltauben mit positiver Reaktion 
auf den Drehversuch 3mal stark vermindert, unter 
5 congenitaltauben mit negativer Reaktion auf den 
Drehversuch Imal deutlich, 4mal stark vermindert 
aus. Es wird hieraus mit einiger Wahrscheinlich- 
keit auf eine unter dem Einflüsse der Labyrinth- 
erkrankung zu Stande gekommene Herabsetzung 
des Muskeltonus geschlossen, die sich besonders 
entschieden bei den von Geburt an Tauben, ztmial 
solchen, bei denen auch der Drehversuch ein nega- 
tives Resultat liefert, zu erkennen giebt. 

Die Einfügv/ng eines plcmmässigen Sprach- 
Unterrichts vom Ohre aus in den Unterricht der 
Taubstummen ist auf der in Soest abgehaltenen 
Yersammlung von Taubstummenlehrem und Aerz- 
ten (8) gegenüber manchen abfälligen ürtheilen 
durch Buschhaus und Denker warm em- 
pfohlen worden. Die vorgeführten Schüler waren 
im Stande, nicht allein "Wörter, sondern auch ganze 
Sätze, soweit sie in ihrem Anschauungskreise lagen 
und' ihr geistiges Eigenthum geworden waren, 
durch das Ohr allein wahrzunehmen; die Auf- 
fassung der Wörter und Formen war durch die 
gleichzeitige Indienststellung des Auges und Ohres 
für sie geläufiger geworden ; die Sprechfreudigkeit 
der Kinder war gewachsen, und der gute WiUe, 
der Oeberde zu entsagen, machte sich bemerkbar ; 
endlich zeigte sich, dass der Unterricht auch auf 
die Aussprache und die geistige Regsamkeit fördernd 
eingewirkt hatte. Qoeignet für den Sprachunter- 
richt sind, wie Bezold hervorgehoben hat, alle 
taubstummen Kinder, die die Tonstrecke b' — g" 
percipiren, vorausgesetzt, dass sie auch über eine 
genügende E&rdauer für diese Töne imd einen 
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hinreichenden Giad von Intelligenz v^iügen. Yor~ 
aussetzusg für eine gedeihliche Wirkung deBÜnter- 
richtB ist femer, dass die partieUtauben Kinder 
streng, auch in der Pflege, von den totaltauben 
getreimt werden; sie yerkehren dann unter sich, 
auch wenn sie unbeaufsichtigt sind, gern in der 
Lautsprache und nicht mehr in der Geberden- 
sprache ^). Dass neben dem Hörunterrichte der 
Abeehunterricht nicht vernachlässigt werden darf, 
versteht sich von selbst. Sehr anerkennend über 
den Werth der Hörübungen sprechen sich des- 
gleichen wiederumBezold (37), femerVäli(20), 
M a r a g e (38. 40) (mittels eines eigens construirten 
Apparates: Sirene ä voyelles), Eühling und 
Brohmer(21), £roiss(22), die letzteren 3 Taub- 
stummenlehrer , aus. Von Väli wird auf die 
Wichtigkeit einer Behandlung etwaiger Krankheit- 
zustande im schallleitenden Apparate des Ohres, in 
der Nase und im Nasenrachenräume aufmerksam 
gemacht, um auch hierdurch die Bedingungen für 
die Aufnahme des Schalles, sowie für die Sprache 
des Unterrichteten zu verbessern. Die Tcmbstum- 
menfursorge endlich, vom Augenblicke an, wo das 
Gebrechen erkannt worden ist, wie das taubstumme 
Kind beschäftigt, gdtialten imd behütet werden soll, 
wie der Taubstumme zu leben und was er bei d^ 
Wahl seines Berufes zu berücksichtigen hat, wird 
vonFalta (6) in zweckmässiger Weise besprochen. 



^) Vgl. hierüber auch den von Denker (30) mit- 
getheilten, im gleichen Sinne auf der Conferenz im baye- 
rischen Cultusministerinm gefassten Beschlnss über die 
weitere Ausbüdong des Tau&tummenimterrichts. 



Leipzig, Walter Wigand's Bachdrackerei. 
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